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31. JOHDANTO
 “In the animal kingdom, the rule is, eat or be eaten; in the human kingdom, define or
be defined” – Thomas Szasz
Yllä oleva sitaatti on peräisin psykiatri Thomas Szaszilta (1973, s. 20), joka kritisoi
voimakkaasti psykiatrisia tautiluokituksia ja mielisairauksien kategorisointia. Vaikka
lainaus kietoutuu lähtökohdiltaan konstruktionistiseen tapaan käsittää maailma
jatkuvasti muuntuvana kielellisten prosessien tuotteena, niin mielestäni se kuvaa
kuitenkin ytimekkäästi tämän fenomenologisen tutkielman polttopisteessä olevaa
luokitteluihin perustuvaa psykiatrista diagnostiikkaa, jonka tehtävänä on auttaa
tunnistamaan ja hoitamaan mielenterveyden häiriöitä (Lönnqvist, 2011, s.48).
Ollessani kesällä 2012 opiskelijavaihdossa Intiassa Mumbain Kansainvälisen
Väestötutkimuksen Instituutissa (IIPS) kiinnostuin siitä, kuinka mielenterveys ja sairaus
määritellään, ja kuinka se väistämättä aina kietoutuu kulttuurisiin ja yhteiskunnallisiin
näkökulmiin. Esimerkiksi Intiassa suuri osa mielenterveyden häiriöistä käsitetään
uskonnon kautta pahoina henkinä, joita hoidetaan temppeleissä erilaisin uskonnollisin
rituaalein (ks. esim. Pakaslahti, 2010, s. 380–407). Biharin osavaltion pääkaupungissa
Patnassa uskotaan esimerkiksi pahoinpitelyn luudan varrella vapauttavan näistä pahoista
hengistä (Wagner, Duveen, Themel & Verma, 1999b). Länsimainen psykiatria
käsitteineen poikkeaa kuitenkin merkittävästi esimerkiksi intialaisesta tavasta ymmärtää
psyykkisiä ongelmia, niiden aiheuttajia ja hoitokeinoja (ks. esim. Pakaslahti, 2010, s.
380–407).
Vaihto-opiskeluni ansiosta jäin pohtimaan yhteiskunnallisen tason kysymyksiä siitä,
kuka saa määritellä sen, mikä on tervettä ja sairasta, ja miksi jokin on tervettä tai
sairasta. Tämän lisäksi minua on jo pidemmän kiinnostanut aikaa yksilön ja kulttuurin
välinen suhde. Kandidaatin tutkielmassani pohdin länsimaalaisen kulttuurin ja
4syömishäiriöiden syy-seuraussuhdetta käyttäen työssäni laajana viitekehyksenä Urie
Bronfenbrennerin (1979) ekologisten systeemien teoriaa. Teoria olettaa kulttuuristen
arvojen, normien ja käytäntöjen heijastuvan yksilön kehitykseen erilaisten yksilöä
koskettavien kulttuuristen instituutioiden kuten median, työn, koulun ja perheen kautta
(mt). Kandidaatin tutkielmani myötä minua jäi askarruttamaan psyykkisesti sairaaksi
diagnosoimisen seuraukset yksilötasolla: mitä sairausdiagnoosi merkitsee yksilölle
itselleen, ja miten se värittää hänen suhteitaan muihin ihmisiin ja ympäröivään
maailmaan?
Pro gradu -tutkielmani paikantuu ainakin implisiittisesti näihin edellä esitettyihin
kysymyksiin mielenterveyden ja sairauden määrittelystä ja luokittelusta länsimaissa.
Tavoitteenani on osallistua psykiatrian diagnostiikasta ja luokittelujärjestelmistä
käytyyn keskusteluun (ks. esim. Conrad, 2005; Pilgrim & Bentall, 1999) antamalla
äänen psykiatrisen diagnoosin saaneille itselleen. Sivuan tutkielmallani osin myös
yhteiskunnallista keskustelua mielenterveyden häiriöiden medikalisaatiosta, jossa
mielenterveyden häiriöt määritellään osin tai kokonaan lääketieteellisesti hoidettaviksi
sairauksiksi (ks. esim. Kanula, 2008).
Tässä tutkielmassa tarkastelen yksilöiden kokemuksia psykiatrisesta diagnoosista.
Tavoitteeni on keskittyä tähän kokemukseen erillisenä aspektina kokonaisvaltaisesta
mielenterveyden häiriön kokemuksesta, mutta oletettavasti nämä kokemukset
kietoutuvat kuitenkin väistämättä toisiinsa. Erityisenä huomionkohteena on
keskivaikean masennusdiagnoosin saaneen yksilön kokemus. Haluan selvittää, kuinka
diagnoosi kyseisestä psykiatrian määrittelemästä mielenterveyden häiriöstä
mahdollisesti muuttaa yksilön käsitystä hänestä itsestään; missä määrin tämä
psykiatrinen diagnoosi alkaa määritellä yksilöä ja hänen suhdettaan ympäröivään
maailmaan?
Tarkastelen tutkielmassani masennusdiagnoosin saaneita, sillä masennus on
epidemiologisesti tarkasteltuna merkittävä yhteiskunnallisia kuluja ja inhimillistä
kärsimystä aiheuttava ongelma. Masennuksen on arveltu olevan yksi suurimmista
5terveysuhista maailmanlaajuisesti vuoteen 2020 mennessä (Murray & Lopez, 1996).
Vaikka masennus ei olekaan Suomessa viime vuosina lisääntynyt (Koskinen, Lundqvist
& Ristiluoma, 2012), se aiheuttaa yhä enemmän sairauspoissaoloja ja kustannuksia.
Esimerkiksi masennuksen vuoksi alkaneet sairauspäivärahakaudet ovat yli
kaksinkertaistuneet vuodesta 1996 vuoteen 2004. Vuonna 2004 alkaneista
työkyvyttömyyseläkkeistä joka kuudennen syynä oli masennus (Raitasalo & Maaniemi,
2006.), ja niiden eläkemeno oli vuonna 2006 lähes 400 miljoonaa euroa, mikä on noin
120 miljoonaa euroa enemmän kuin vuonna 1998 (Gould, Grönlund, Korpiluoma,
Nyman & Tuominen, 2007, s. 55). Yhteiskunnallisten kulujen lisäksi masennus
aiheuttaa mittavaa inhimillistä kärsimystä: Suomessa kuolee vuosittain noin 600–700
ihmistä masennustiloihin liittyviin itsemurhiin (Isometsä, 2011, s.177).
Vaikka masennus näyttäytyy merkittävänä yhteiskunnallisena ongelmana sekä yksilön
tragediana, on tutkimus masennusdiagnoosin saamisen vaikutuksesta yksilön
kokemukseen omasta itsestään ja hänen suhteestaan ympäröivään maailmaan hyvin
vähäistä.  Aihetta on tosin sivuttu muutamassa masennusta koskevassa laadullisessa
tutkimuksessa (Karp, 1994, 1996; Lewis, 1995; Millward, Lutte & Purvis, 2005; Rikala,
2013). Masennusdiagnoosin saamisen kokemusta on lähestytty narratiivisesti samaan
aikaan tämän fenomenologisen tutkielman kirjoittamisen aikana (Kokanovich,
Bendelow & Philip, 2013). Muissa psykiatrisen diagnoosin saamista käsittelevissä
tutkimuksissa on tarkasteltu yleisesti tarkemmin määrittämättömän psykiatrisen
diagnoosin vaikutusta (ks. esim. Hayne, 2003) sekä niin sanottujen vakavampien
mielenterveyden häiriöiden, kuten persoonallisuushäiriön, diagnosoinnin vaikutusta
yksilön käsitykseen itsestään (ks. esim. Horn, Johnstone & Brooke, 2007).
Yleisesti ottaen tutkielmani tavoitteena on ensinnäkin lisätä tietämystä ja ymmärrystä
psykiatrisen diagnoosin vaikutuksesta yksilön käsitykseen itsestään. Toiveenani on
myös tarkastella sitä, mitä diagnoosi merkitsee yksilön parantumiselle sekä tuottaa
sovellettavaa tietoa käytännön psykiatriseen hoitotyöhön: tutkielmani tuo esiin
asiakkaan näkökulmasta tärkeitä asioita, joita olisi mahdollisesti hyvä huomioida
annettaessa psykiatrista masennusdiagnoosia.
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kolmijakoon perustuvan mallin kautta. Radley (1994) havainnollistaa mallissaan kolmea
toisistaan teoreettisesti eroavaa lähestymistapaa sairauteen. Disease viittaa
biomedikaaliseen sairauden määrittelyyn ja hoitokäytäntöihin. Tässä lähestymistavassa
keskeistä on siis lääkärin antama sairausdiagnoosi. Sickness merkitsee puolestaan
kulttuurisia puhetapoja, käsityksiä ja uskomuksia sairaudesta. Illness viittaa yksilön
omaan kokemukseen ja tunteeseen sairaudestaan. Vaikka nämä sairauden
käsittämistavat eroavat teoreettisesti toisistaan, niin ne myös liittyvät toisiinsa. Yksilöllä
voi esimerkiksi olla tunne sairaudesta (illness) ennen sairauden diagnosointia (disease)
tai tilanne voi näyttäytyä myös päinvastaisena, jolloin sairauden tunne syntyy vasta
lääketieteellisen määrittelyn myötä. Lisäksi lääketieteen määrittelyt sairaudesta ja
terveydestä (disease) ovat suhteessa siihen, mitä kulttuurisesti pidetään terveenä tai
sairaana (sickness). (Mts. 3–15.)
Vaikka tutkielmassani keskitynkin tarkastelemaan yksilön kokemusta, niin läsnä ovat
ainakin implisiittisesti kaikki kolme edellä mainittua lähestymistapaa sairauteen.
Tutkielmassa käytetyn tulkitsevan fenomenologisen analyysin taustaoletusten
mukaisesti kaikki olemisemme ja siten myös kokemuksemme on suhteessa meitä
ympäröivään maailmaan (Smith, Flowers & Larkin, 2009, s. 29). Tällöin
kokemuksemme mielenterveyden häiriöstä (illness) voidaan nähdä olevan suhteessa
niihin kulttuurisiin puhetapoihin ja jäsennyksiin, joita mielenterveyden häiriöihin ja
masennukseen liitetään (sickness) sekä saatuun psykiatriseen diagnoosiin (disease).
Tutkielmani teoreettinen tausta koostuukin yhtäältä lääketieteellisen näkökulman
avaamisesta (ks. luku 2) ja toisaalta masennusdiagnoosiin liitettyjen kulttuuristen
jäsennysten ja yksilön kokemuksen näkökulman esiintuomisesta (ks. luku 3). Luvussa
neljä esittelen tutkimuskysymykseni ja luvussa viisi tutkimusmenetelmäni sekä
keräämäni aineiston. Luku kuusi sisältää tutkielmani tulokset, joita pohdin suhteessa
aiempaan tutkimuskirjallisuuteen luvussa seitsemän.
72. MASENNUS LÄÄKETIETEELLISENÄ
MIELENTERVEYDEN HÄIRIÖNÄ
Psykiatrian professori Erkki Isometsän (2011) mukaan masennus voidaan ymmärtää
ohimenevänä elämään kuuluvana tunnetilana, pidempikestoisena mielialana, joka voi
kestää yhtäjaksoisesti jopa vuosia, tai mielenterveyden häiriönä, kun siihen yhdistyy
muita oireita. Tällöin on kyse masennusoireyhtymistä, jotka psykiatria luokittelee aina
mielenterveyden häiriöiksi. (Mts. 154–155.) Mielenterveyden häiriöille ei psykiatriassa
ole yhtä yleisesti hyväksyttyä kattavaa määritelmää (Lönnqvist, 2011, s. 48), mutta
esimerkiksi Amerikan Psykiatriayhdistys (APA) määrittelee mielenterveyden
häiriön ”kliinisesti merkitsevänä yksilön käyttäytymiseen liittyvänä tai psyykkisenä
oireyhtymänä tai oirekokonaisuutena, johon liittyy ajankohtaista haittaa oireina tai
toimintakyvyn heikentymisenä tai johon liittyy merkitsevästi kuolemanvaara tai vaara
kärsiä kivusta, toimintakyvyn haitasta tai vapauden menetyksestä” (APA, 1994).
Tätäkin määritelmää on kuitenkin kritisoitu muun muassa siitä, että se näkee
mielenterveyden häiriön olevan vain yksilön sisäinen ominaisuus jättäen huomiotta
esimerkiksi kulttuuriin, sukupuoleen ja luokkaan liittyviä seikkoja (Crowe, 2006).
Mielenterveyden häiriöitä hoitavassa ja tutkivassa psykiatriassa mielenterveyden
häiriöitä lähestytään tautiluokitusten avulla. Näissä luokituksissa jokaiselle häiriölle on
esitetty omat kriteerinsä. Tautiluokitusten tarkoituksena on parantaa kommunikaatiota
ammattihenkilökunnan välillä sekä lisätä ymmärrystä häiriöiden syytekijöistä. Nykyisin
käytössä on kaksi kansainvälistä luokitusta: APA:n kehittelemä tautiluokitus DSM
(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) sekä Maailman terveysjärjestö
WHO:n tautiluokitusjärjestelmä ICD (International Classification of Diseases), joka
perustuu laajamittaiseen mielenterveyden ammattilaisten yhteistyöhön. Suomessa on
käytössä ICD-tautiluokituksen uusin versio ICD-10. (Lönnqvist, 2011, s. 48–49;
Zimmerman & Spitzer, 2009, s. 1108 ja 1113–1114.) Siinä tämän työn keskiössä oleva
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luokkaan F32 Masennustila (Komulainen, 2011, s. 260–261). Mielialahäiriöiden
alaryhmät muodostuvat sekä tämän tutkielman fokuksessa olevista unipolaarisista eli
yksisuuntaisista masennusoireyhtymistä että kaksisuuntaisista masennusoireyhtymistä.
Yksisuuntaiset masennustilat jaetaan vaikeusasteen mukaan lieviin, keskivaikeisiin ja
vakaviin. (Isometsä, 2011, s. 155.)
Keskeisimpiä oireita masennustilassa ovat masentunut mieliala, mielihyvän menetys ja
uupumus. Muita masennustiloihin tyypillisesti liittyviä oireita ovat itseluottamuksen tai
itsearvostuksen menetys, kohtuuton itsekritiikki tai perusteeton syyllisyyden tunne,
toistuvat kuolemaan tai itsetuhoon liittyvät ajatukset tai itsetuhoinen käytös. Oireita
voivat olla myös päättämättömyyden tai keskittymiskyvyttömyyden tunne,
psykomotorinen hidastuminen tai kiihtyneisyys, unihäiriö sekä ruokahalun ja painon
muutos. Masennustiloille on tyypillistä myös monihäiriöisyys eli komorbiditeetti. Noin
puolella masennusdiagnoosin saaneista on diagnosoitavissa myös ahdistuneisuushäiriö
ja 30–50% kärsii samanaikaisesti myös persoonallisuushäiriöistä. 20–40%:lla
masennuspotilaista on myös jokin päihdehäiriö kuten alkoholiriippuvuus. (Isometsä,
2011, s. 155–156 ja 177.) Tutkimusten mukaan masennusta esiintyy enemmän naisilla
kuin miehillä (Piccinelli & Wilkinson, 2000; Van de Velde, Bracke & Levecque, 2010).
Euroopan maita vertailleessa tutkimuksessa Suomessa sukupuolten välinen ero oli
kuitenkin verrattain pieni (Van de Velde Bracke & Levecque, 2010). Terveys 2011 -
tutkimuksessa naisista seitsemän prosenttia ja miehistä neljä prosenttia kertoi
kärsineensä masennuksesta viimeisen vuoden aikana (Koskinen, Lundqvist &
Ristiluoma, 2012, s. 97).
Syiltään masennus ymmärretään psykiatriassa monitekijäisenä. Sille altistavina
tekijöinä on tutkimuksissa pidetty esimerkiksi perinnöllistä alttiutta, jonka on todettu
vaikuttavan erityisesti vaikeiden masennusten kohdalla (Malhi, Moore & McGuffin,
2000) sekä neurokemiallisia syytekijöitä kuten serotoniini-reseptorien (5-HT1A)
toimintahäiriöitä (Drevets ym., 1999; Staley, Malison & Innis, 1998). Myös kehitystä
häirinneet ympäristötekijät, kuten äidin kokema stressi raskauden aikana ja lapsena
9koettu kaltoinkohtelu, on yhdistetty riskiin sairastua masennukseen (Goodman, 2002, s.
246–251). Masennuksen laukaisevina tekijöinä on pidetty esimerkiksi erilaisia suuria ja
ikäviä elämänmuutoksia (Mazure, 1998). Sen psykologisen taustan hahmottamisessa
keskeisiä teorioita ovat olleet psykodynaaminen teoria (Freud, 1917/2001) ja Aaron
Beckin (1967) kehittämä teoria masennuksen taustalla olevista itseä, maailmaa ja
tulevaisuutta koskevista kognitiivisista virhekäsityksistä.
Masennuksen diagnosointi perustuu potilaan omaan havainnointiin ja kuvaukseen
oireistaan (Melartin & Isometsä, 2009). Apuna diagnosoinnissa käytetään usein
masennustestejä kuten Beckin depressioasteikkoa. Masennuksen hoidossa on
kognitiivisen, interpersoonallisen ja psykodynaamisen psykoterapian ohella käytetty
lääkehoitoa ja niiden muodostamaa yhdistelmähoitoa sekä vaikeiden masennusten
kohdalla myös sähköhoitoa. (Käypä hoito -suositus: depressio, 2013.)
3. SOSIAALITIETEELLISIÄ NÄKÖKULMIA
MIELENTERVEYTEEN JA MASENNUKSEEN
3.1 Sosiaalisen kontrollin ja medikalisaation kritiikki
Terveyssosiologian ydinalueen muodostava terveyden ja sairauden määrittelyn pohdinta
sekä siihen sisältyvän vallankäytön tutkimus on tärkeä osa tämän tutkielman aihepiiriä.
Erityistä huomiota tutkimuksessa ovat saaneet lääketiede valtainstituutiona ja
poikkeavuuden sosiaalisena kontrolloijana. (Gerhardt, 1989, s. xiii.) Taustana varsinkin
varhaisessa tutkimuksessa on usein ollut sosiaalisen konstruktionismin viitekehys,
jolloin sairautta ja häiriöitä on tarkasteltu historiallisesti ja kontekstisidonnaisesti
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rakentuneina (Conrad, 1992, 2005). Merkittävänä tutkimuskohteena on ollut myös
medikalisaation ilmiö, yhteiskunnassa tapahtuva ei-lääketieteellisten alueiden
lääketieteellistyminen ja lääketieteen merkityksen kasvu, mitä on lähestytty erityisesti
kriittisistä näkökulmista (Zola, 1972; Myllykangas, 2001). Medikalisaatiokritiikin ja
sosiaalisen kontrollin kritiikin yhtenä keskeisimpänä kohteena on ollut juuri
mielenterveys ja psykiatria (Goffman, 1961; Foucault, 1961/1973; Szasz, 1961/1975).
Pohjan lääketieteen valtaan kohdistuneelle medikalisaatiokriittiselle keskustelulle
muodostivat Talcott Parsonsin (1951) esittämät ajatukset sairaudesta lääketieteen
kontrolloimana poikkeavuutena (Conrad, 1992). Tässä yhteydessä hän käytti termiä
sairaan rooli (sick role) kuvastamaan sairaaksi diagnosoituun yksilöön liitettyjä
velvollisuuksia ja käyttäytymisodotuksia. Parsonsin mukaan sairaan rooliin liittyy
normaaleista sosiaalisista velvoitteista vapautumisen lisäksi vaatimus yksilön omasta
halusta parantua ikävästä tilastaan sekä odotus siitä, että yksilö etsii apua asiantuntijalta,
jonka kanssa hän tekee yhteistyötä parantuakseen. Parsonsille lääketieteen harjoittama
sosiaalinen kontrolli oli yhteiskunnallista vakautta ylläpitävä myönteinen tekijä.
(Parsons, 1951, s. 430 ja 436–441.)
Sen sijaan 1960-luvulla lääketieteen valtaa kohtaan esitettiin kriittisiä puheenvuoroja
erityisesti mielisairaaloiden ja mielisairauden kontekstissa. Esimerkiksi sosiologi Erving
Goffman (1961) vietti vuoden osallistuvana havainnoitsijana mielisairaalassa ja havaitsi
laitoksen ensisijaisesti pyrkivän sopeuttamaan potilaita mielisairaalaan eikä niinkään
parantamaan heitä. Goffmanin mukaan mielisairaala jätti pysyvän leiman ihmisiin, mikä
oli haitallista heidän parantumiselleen ja vaikeutti palaamista yhteiskunnan jäseneksi
(Goffman, 1961, s. 355–356). Tässä yhteydessä Goffman käytti kehittämäänsä stigman
käsitettä, jolla hän tarkoitti sosiaalisesti rakentunutta leimaa, jonka kautta yksilö
nähdään muita huonompana (Goffman, 1961, 1963). Sosiologi Michel Foucault
(1961/1973) puolestaan otti kantaa siihen, kuinka mielisairauden määrittelyt ovat
historiassa palvelleet aina hallinnallisia motiiveja kontrolloida poikkeavuutta. Psykiatri
Thomas Szasz (1961/1975) vei argumenttinsa vielä pidemmälle esittämällä
11
mielisairauden itsessään olevan myytti. Szaszin mukaan mielisairaus on vain
vallankäyttäjien hallinnoima määritelmä (mt).
Useiden tutkijoiden mukaan lääketieteen vallan kasvu on länsimaissa johtanut uskonnon
syrjäytymiseen vallitsevana moraalisena ideologiana (Clarke, Mamo, Fishman, Shim &
Fosket, 2003; Conrad, 1992, 2005; Crawford, 2006; Crossley, 2003).
Sekularisaatiokehitys, lääketieteen arvostuksen kasvu, individualismin korostuminen
sekä yleinen modernisaatiokehitys ovat tutkijoiden mukaan johtaneet siihen, että
uskonnollisen pelastuksen sijaan ihmiset tavoittelevat nykyisin maallista terveyden
ihannetta. Hyvän ihmisen ja hyvän kansalaisen määritelmään kuuluu kyky säilyttää oma
terveys. (Conrad, 1992, 2005; Crawford, 2006.) Sairaus sen sijaan merkitsee
nykyihmiselle moraalittomuutta ja vastuuttomuutta sekä osoitusta yksilön luonteen
heikkoudesta (Crossley, 2003). Radleyn ja Billigin (1996) mukaan sairautta pidetään
yksilön epäonnistumisena erityisesti mielenterveyden häiriöissä, joihin liittyy aina
implisiittinen kysymys siitä, onko sairaus itse aiheutettua.
Mielenterveyttä määritteleviä psykiatrisia häiriökategorioita, kuten länsimaalaisen
lääketieteen käsitystä masennuksesta, on lähestytty ajassa syntyneinä sosiaalisina
konstruktioina (Pilgrim & Bentall, 1999). Masennuksen määrittelyssä onkin tapahtunut
useita muutoksia tautiluokitusten kehittyessä. Esimerkiksi masennuksen diagnosointiin
liittyen läheisen kuolemasta aiheutuvan normaalin suruajan pituus määriteltiin DSM-
III:ssa vuoden mittaiseksi, kun DSM-IV:ssa vastaava ajanjakso lyhentyi kahdeksi
kuukaudeksi (Kleinman, 2012). Vuonna 2013 ilmestyneessä DSM-5:ssä suru on oire
masennuksesta jo kahden viikon jälkeen läheisen menetyksestä (Searight, 2014).
Nykyisin medikalisaatiotutkimus on keskittynyt yhä enemmän lääkeyhtiöiden
kaupallisiin intresseihin ja valtaan sairauksien ja häiriöiden määrittelyssä (Conrad,
2005). Masennukseen liittyen aihetta on tutkinut esimerkiksi sosiologi Saara Kanula
(2008) selvittäessään lääkeyhtiöiden toteuttamaa masennuslääkkeiden lääkäreille
kohdistettua markkinointia. Kanula havaitsi, että markkinoijat tuotteistivat masennusta
alidiagnosoituna ja alihoidettuna ongelmana, josta yhä useampi kärsii. Osa mainoksista
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määritteli masennuksen myös laveasti onnellisuuden puutostilaksi, jolloin
masennuslääke merkityksellistyi sairaudenhoidosta erilliseksi elämän laadun
parantamiseksi. Tutkimuksen keskeisenä havaintona oli se, että mainoksissa
masennuksen määritelmä laajeni sopimaan yhä useampiin ihmisiin, jolloin terveiden
ihmisten kategoria kaventui. (Kanula, 2008.)
3.2 Mielenterveyden häiriöt sosiaalisina representaatioina
Kenties merkittävimpänä sosiaalipsykologisena suunnannäyttäjänä terveyden ja
sairauden tutkimuksessa voidaan pitää Serge Moscovicin (1961/2008) kehittelemää
sosiaalisten representaatioiden teoriaa. Teorian varhaisimpana kiinnostuksen kohteena
oli selvittää, kuinka tieteellinen tieto suodattuu osaksi maallikoiden arkiajattelua (mt).
Sosiaaliset representaatiot syntyvät vuorovaikutuksessa ja ovat alttiina muutoksille
(Wagner ym., 1999a). Niiden ensisijaisena tehtävänä on jäsentää maailmaa ja
mahdollistaa ihmisten välinen kommunikaatio (Duveen, 2000, s. 12–13). Sosiaaliset
representaatiot sisältävät niiden maailmaa jäsentävän funktion ohella usein myös
negatiivisia tai positiivisia oletuksia kohteestaan luoden samalla hierarkioita ihmisten
välille (Howarth, 2006). Tämän tutkielman tutkimuskohteena oleva yksilön kokemus
masennusdiagnoosin saamisesta sijoittuu maallikkotiedon ja tieteellisen tiedon
rajapintaan, jossa sosiaalisilla representaatioilla on merkittävä rooli. Kun yksilö saa
diagnoosin mielenterveyden häiriöstä, hänen jakamansa sosiaaliset representaatiot tästä
häiriöstä vaikuttavat oletettavasti hänen kokemukseensa.
Terveyteen ja sairauteen liittyvien sosiaalisten representaatioiden tutkimusperinteen
käynnistäjänä voidaan pitää Claudine Herzlichin (1973) tutkimusta, jossa selvitettiin 80
keski- ja yläluokkaan kuuluvan ranskalaisen käsityksiä terveydestä ja sairaudesta.
Herzlich havaitsi, että tutkittavat ymmärsivät terveyden ja sairauden yksilö-
yhteiskuntasuhteen kautta. He käsittivät sairauden alkuperän olevan yhteiskunnassa ja
modernissa elämäntyylissä, jota yksilö ei voi paeta tai muuttaa. Terveys sen sijaan
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määrittyi tutkittavien käsityksissä yksilön ominaisuudeksi. (Mts. 27–36.)
Paradoksaalisesti tutkittavat kuitenkin kokivat yhteiskunnan vaativan yksilöä
säilyttämään terveytensä: siinä missä terveys merkitsi yhteiskuntaan kuulumista, sairaus
ilmaisi yhteiskuntaan sopeutumattomuutta, epäaktiivisuutta ja epänormaaliutta
tutkittavien käsityksissä. Tämä antaa yksilön terveydelle moraalisen ulottuvuuden, sillä
muut voivat arvioida hänen terveyttään ilmauksena tästä sosiaalisesta asenteesta käsin:
terve yksilö on yhteiskunnallisesti arvokas ja vastuullinen kansalainen. (Mts. 87–92.)
Herzlichin tutkimuksessa tutkittavat käsittivät henkiset häiriöt sydän- ja syöpätautien
lailla yhteiskunnan modernin elämäntyylin aikaansaamiksi sairauksiksi (mts. 22–23).
Herzlichin ranskalaistutkimuksen tavoin Hannu Räty (1986) havaitsi myös suomalaisten
korkeakouluopiskelijoiden pitävän mieleen liittyviä sairauksia yksilöstä
riippumattomina yhteiskunnan ja ympäristön paineista johtuvina sairauksina.
Mielisairaus representoitui opiskelijoiden käsityksissä kahdella tapaa: ympäristön
paineista johtuvana uhriutena sekä uhkana yhteiskunnalle. Uhriuden käsitykseen sisältyi
sympatiaa yhteiskunnan uhriksi joutunutta sorrettua yksilöä kohtaan. Uhan
näkökulmasta opiskelijat ymmärsivät mielisairauden normaalista poikkeavaksi, oudoksi
ja käsittämättömäksi, jolloin he liittivät mielisairauteen äärimmäistä tuottamattomuutta,
ongelmaa ja epäjärjestystä. Tällöin mielisairaus viritti haastateltavissa esineellistävän ja
torjuvan suhteen: se piirtyi pysyväksi ja vakavaksi sairaudeksi, jota on vaikea hallita.
(Mts. 63–65.)
Denise Jodeletin (1991) klassisessa tutkimuksessa mielisairauden sosiaaliset
representaatiot rakentuivat myös negatiivissävytteisesti. Tutkimus sijoittui
ranskalaisessa Ainay-le-Château’n kylässä sijaitsevaan Family Colony -nimiseen
avoimeen psykiatriseen laitokseen. Jodeletin tutkimusryhmä muun muassa haastatteli 65
kyläläistä, joiden koteihin oli sijoitettu psykiatrisen laitoksen potilaita. (Mts. 1–19.)
Kyläläiset liittivät mielisairauteen ja mielisairaisiin pääosin kielteisiä piirteitä.
Esimerkiksi kylään sijoitettujen potilaiden salaisia potilastietoja he pitivät
mielisairaiden rikollisista taustoista kertovina arkistoina. Kyläläisten käsityksissä
mielisairaus esiintyi ei-lääketieteellisenä, pysyvänä tilana: ei jonakin, mitä heillä on,
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vaan jonakin, mitä he ovat. Tällöin mielisairaista rakentui kuva pysyvästi erilaisina
normaaleihin ihmisiin verrattuna. (Mts. 151–155.)
Kymmenen vuotta myöhemmin Juliet Foster (2001) selvitti 17 englantilaisen
opiskelijan käsityksiä mielisairaudesta. Tutkimuksessa mielisairaus ilmeni sosiaalisena
representaationa, johon liittyi arvaamattomuutta, pitkäkestoisuutta, väkivaltaa ja
toiseutta. Vakavia mielisairauksia sairastavista piirtyi sosiaalisesti poikkeava ja pelkoa
herättävä väkivaltainen ryhmä, ja opiskelijat käsittivät näiden sairauksien alkuperän
biologisena. Tällaisina vakavina mielisairauksina he pitivät esimerkiksi skitsofreniaa ja
autismia. Masennuksen opiskelijat sen sijaan käsittivät sosiaalisista paineista johtuvana
lievänä mielisairautena, mikä herätti heissä sympatiaa ja empatiaa, eivätkä he kokeneet
siitä kärsiviä uhkaavina. Fosterin mukaan maallikot jakavat mielisairauksia koskevat
representaatiot vakaviin ja vähemmän vakaviin häiriöihin, jotta yksilöt voisivat selittää
omia kokemuksiaan pitäen silti etäisyyden toisiin (Other), jotka ovat arvaamattomia ja
väkivaltaisia. Foster kuitenkin painottaa, että yhtenäinen yläkategoria mielisairaus on
niin vahva representaatio, että myös vähemmän vakavina pidettyihin mielisairauksiin
liittyy väistämättä yläkategoriaan liitettyjä negatiivissävytteisiä ominaisuuksia. (Foster,
2001.)
Fosterin (2001) tutkimuksen kanssa samankaltaisia masennusta koskevia käsityksiä on
havaittu myös muissa maallikoiden käsityksiä selvittävissä tutkimuksissa, vaikka kaikki
näistä tutkimuksista eivät olekaan eksplisiittisesti pohjautuneet sosiaalisten
representaatioiden paradigmaan. Esimerkiksi Lauber, Falcato, Nordt ja Rössler (2003)
selvittivät väestötutkimuksessaan yhteensä 837 sveitsiläisen masennusta koskevia
syyselityksiä. He havaitsivat, että maallikoiden käsitykset masennuksen syistä
kietoutuivat suurelta osin työhön ja perhe-elämään liittyvään stressiin (mt).
Samankaltaiseen havaintoon päätyi myös Hogg (2011) tarkastellessaan yhteensä 22
maallikon käsityksiä masennuksen syistä: maallikot painottivat masennuksen
syytekijöinä interpersoonallisia ja sosiaalisia tekijöitä vastakohtana biologisille tekijöille.
Myös Jukka Tontin sosiaalisten representaatioiden teoriaan pohjautuvassa (2000)
sosiaalipsykologian väitöskirjassa maallikot attribuoivat masennuksen syyt ensisijaisesti
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ihmissuhteisiin. Tämän lisäksi masennus kuitenkin kietoutui Tontin tutkimuksessa
laaja-alaisesti moniin elämän osa-alueisiin kuten sukuun ja perhetaustaan, luonteeseen,
tunteisiin ja ajatteluun, ruumiiseen ja sairauteen, työhön, luontosuhteeseen,
yhteiskunnallisiin ja kulttuurisiin malleihin sekä elämän tarkoituksen pohdintaan
liittyviin metatason kysymyksiin (mts. 53–54).
Edellä mainitut tutkijat ovat selvittäneet myös maallikoiden masennuksen hoitoon
liittyviä käsityksiä. Hoggin (2011) tutkimuksessa käsityksissä masennuksen hoidosta
korostuivat muun muassa keskustelu muiden kanssa, aktiivinen ponnistelu masennuksen
oireita vastaan sekä liikunta. Jatkumona väitöskirjalleen Tontti (2008) puolestaan
selvitti suomalaisten käsityksiä masennuksen hoidosta. Käsitykset kietoutuivat neljään
arjen reseptiin. Näissä resepteissä korostuivat erityisesti paradoksaalisena näyttäytyvät
hoitokeinot: rutiinit ja raataminen sekä irtiotto ja työstäminen: masennusta vastaan tuli
taistella aktiivisesti kaikin keinoin ja toisaalta siitä tuli irrottautua esimerkiksi
oleilemalla ja ajatuksia, tunteita ja ongelmia työstämällä. (Mts. 52–63.) Yhdessäolon ja
avautumisen resepti kehotti puolestaan keskusteluun läheisten kanssa (mts. 63–70).
Viimeisenä vaihtoehtona masennuksesta parantumisessa suomalaiset pitivät
ammattiavun hakemista, mikä tarkoitti heille joko keskusteluapua tai lääkkeitä (mts.
70–73). Myös Hoggin (2011) tutkimuksessa lääkehoito oli maallikoiden käsityksissä
viimeinen hoitokeino masennukseen.
Mielenterveyden häiriöihin liitettyjä sosiaalisia representaatioita on tutkittu myös ei-
länsimaalaisissa konteksteissa. Esimerkiksi Wagnerin ym. (1999b) tutkimuksessa
intialaiset ankkuroivat mielenterveyden häiriöt sekä niiden syyt ja hoitomuodot vahvasti
uskontoon ja pahoihin henkiin. Biharin osavaltion asukkaiden sosiaalisia
representaatioita mielenterveyden häiriöistä kartoittaneessa tutkimuksessa ilmeni, että
tutkittavat käsittivät heille kuvatun oudon käyttäytymisen mielisairaudeksi (mental
illness) tai hulluudeksi (madness) sen mukaan, mistä he ajattelivat sen johtuvan. Syyt
hahmottuivat kolmella eri tapaa: perheeseen ja normeihin liittyviksi, perimään
liittyväksi sekä pahoihin henkiin liittyväksi. Perheeseen ja normeihin liittyvät
syyselitykset paikantuivat yksilön tukahdutettuihin haluihin, pelkoihin sekä fyysiseen ja
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psyykkiseen paineeseen, joiden intialaiset uskoivat aiheuttavan mielisairauksia.
Tutkijoiden mukaan tämä käsitys heijastelee länsimaisen psykiatrian tapaa hahmottaa
mielenterveyden häiriöitä. Mikäli tutkittavat hahmottivat syiden olevan perimässä tai
pahoissa hengissä, he käsittivät kuvatun tilanteen hulluutena, jolloin siihen liittyi vahva
negatiivinen leima, stigma. Tällöin yksilön koko perhe leimautui hulluksi. Intialaiset
uskoivat vahvasti edellä mainittuihin traditionaalisiin selityksiin mielenterveyden
häiriöistä pahojen henkien, aaveiden tai paholaisten aiheuttamina. Hoitokeinona näihin
vaivoihin he pitivät traditionaalisia parannuskeinoja kuten kuumia kylpyjä tai
pahoinpitelyä luudan varrella pahan hengen häätämiseksi. (Wagner ym., 1999b.)
Wagnerin ym. (1999b) tutkimuksen ohella myös muissa tutkimuksissa on selvitetty ei-
länsimaalaisten ihmisten käsityksiä mielenterveyden häiriöistä. Esimerkiksi Lavender,
Khondoker & Jones (2006) selvittivät Lontoossa asuvien englantilaisten,
bangladeshilaisten ja nigerialaisten uskomuksia depressiosta. Uskonto muodostui
merkittäväksi osaksi tutkittavien depressiokäsityksiä kaikilla ryhmillä, mutta
nigerialaiset uskoivat muista ryhmistä poiketen magian vaikuttavan masennuksen
syntyyn ja siitä parantumiseen. (Lavender ym., 2006.)
Länsimaalaisia ja ei-länsimaalaisia mielenterveyttä koskevia maallikkokäsityksiä
selvittävien tutkimusten lisäksi on tehty myös mielenterveyden ammattilaisten
sosiaalisia representaatioita luotaavia tutkimuksia.  Esimerkiksi Morant (2006) selvitti
tutkimuksessaan yhteensä 60 ranskalaisen ja englantilaisen mielenterveyden
ammattilaisen käsityksiä mielenterveydestä ja sairaudesta. Tutkittavat koostuivat eri
ammattialojen edustajista kuten psykiatreista, sosiaalityöntekijöistä ja sairaanhoitajista.
Keskeinen ammattilaisten mielenterveys- ja sairauskäsityksiä kuvaava yhteinen piirre
oli epävarmuus. Mielenterveyttä koskevat sosiaaliset representaatiot muodostuivat
tieteenalan eri paradigmoista, ja esimerkiksi käytännön hoitotyössä tutkittavat sovelsivat
useita eri teorioita. Erityispiirteenä ranskalaiset käsitteellistivät mielenterveyttä ja
sairautta englantilaisia enemmän psykodynaamisesta lähestymistavasta käsin, mikä
heijastelee kyseisen paradigman valta-asemaa ranskalaisten keskuudessa. Tyypillisesti
mielenterveyden ammattilaiset lähestyivät mielenterveyttä ja sairautta ja sen hoitoa
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sosiaalisena ongelmana lääketieteellisen määrittelyn sijaan. Mielenterveys ja sairaus
näyttäytyivät ammattilaisille siis henkilökohtaisen ja sosiaalisen elämän häiriintymisenä.
(Morant, 2006.)
Yllä esiteltyjen tutkimusten valossa mielisairauksista piirtyy maallikoiden käsityksissä
suhteellisen kielteinen kuva. Maallikot kokivat mielisairaat esimerkiksi uhkaavina,
poikkeavina ja väkivaltaisina (Foster, 2001; Jodelet, 1991; Räty, 1986; Wagner, 1999b).
Masennukseen ja masentuneisiin liitetyt representaatiot ovat tutkimuksissa olleet
verrattain lievempiä, mutta käsityksissä masennuksesta ovat näkyneet myös sen
yläkategoriaan mielisairauteen liitetyt kielteiset käsitykset (Foster, 2001). Masennuksen
syyt hahmottuivat maallikoiden käsityksiä selvittäneissä tutkimuksissa länsimaalaisilla
pitkälti työhön ja perhe-elämään liittyviksi (Hogg, 2011; Lauber ym., 2003; Tontti,
2000), ja ei-länsimaalaisten käsityksissä korostui erityisesti uskonto (Lavender ym.,
2006). Mielenkiintoisesti sekä mielenterveyden asiantuntijat (Morant, 2006) että
maallikot (Hogg, 2011; Lauber ym., 2003; Tontti, 2000) ymmärsivät mielenterveyden
häiriöt lähinnä ei-lääketieteellisinä ongelmina. Tämä on ristiriidassa psykiatriassa 1970-
luvulta lähtien merkittävässä asemassa olleen biologisen psykiatrian näkökulman kanssa,
jossa mielenterveyden häiriöitä lähestytään lähinnä keskushermoston biologisista
toiminnoista käsin (Lönnqvist & Lehtonen, 2011 s. 14 ja 19).
3.3 Sairaus yksilön kokemuksena
Sairauden kokemuksellisuuden tutkimus on noussut tärkeäksi terveyspsykologian
selvityskohteeksi sen jälkeen, kun käsitykset sairaudesta selkeästi määriteltynä
ennustettavana kokemuksena ovat muuttuneet kohti sairauden näkemistä enemmänkin
jokaisen yksilön rakentamana uniikkina kokemuksena (Brocki & Wearden, 2006; Bury,
2001). Laadullisessa tutkimuksessa sairauden kokemusta on lähestytty muun muassa
narratiivisesti (Hydén, 1997) ja tulkitsevan fenomenologisen analyysin menetelmällä,
jonka yleisin tutkimuskohde on ollut juuri sairauden kokemus (Smith, 2011).
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Narratiivisessa lähestymistavassa pääpaino on usein sillä, miten yksilöä ympäröivän
kulttuurin tarjoamat mallitarinat näkyvät osana yksilön tarinaa, jolla hän kuvaa omaa
kokemustaan (Hänninen, 2003, s. 19–23). Tulkitseva fenomenologinen analyysi
lähestyy sairauden kokemusta yksinomaan yksilön perspektiivistä. Tarkastelun
kohteena on se, miten yksilö itse tulkitsee sairauskokemustaan, ja mitä se hänelle
merkitsee. Yksilön kokemusta ei kuitenkaan tässäkään tutkimusperinteessä nähdä täysin
erillisenä ympäristöstään, vaan kokemus nähdään maailmallisena ja suhteellisena
ilmiönä. Tulkitsevan fenomenologisen analyysin erityispiirteenä on sen kiinnostus
tarinoiden ja puheen takaa avautuvaan kognitioon. (Larkin, Eatough & Osborn, 2011;
Smith ym., 2009, s. 191.) Seuraavissa kappaleissa käsittelen tämän tutkielman aiheen
kannalta olennaisimpia, masennuksen ja diagnoosin saamisen kokemusta selvittäneitä
tutkimuksia.
3.3.1 Masennuksen kokemuksen tutkimus
Masennuksen kokemusta on tutkittu verrattain vähän (Karp, 1994; Rhodes & Smith,
2010).  Masennuksen omakohtaisesta kokemuksesta on kertonut muun muassa kirjailija
William Styron (1990) teoksessaan Darkness visible: a memoir of madness, jossa hän
elävöittää omaa masennustarinaansa muiden tunnettujen henkilöiden
masennuskokemuksilla. Hänen masennuksensa oireili ensin unettomuutena ja jatkuvana
pahan olon tunteena, johon ei tuntunut löytyvän selitystä, ja lopulta tilanne kärjistyi
itsemurhan partaalle. Styron pääsi kuitenkin sairaalahoitoon ja alkoi vähitellen parantua.
(Mt.)
Toisin kuin masennuksesta parantunut Styron, sosiologi David Karp kertoo kirjassaan
Speaking of Sadness (1996) hyväksyneensä masennuksen olevan pysyvä osa hänen
elämäänsä. Karp avaa teoksessaan sekä omaa masennuskokemustaan että
syvähaastatteluihin pohjautuneen tutkimuksensa tuloksia. Omaa kokemustaan
kuvatessaan Karp nostaa yksinäisyyden tunteen keskeisimmäksi masennusta
määrittäväksi tekijäksi. Varsinaisessa tutkimuksessaan Karp haastatteli 50 ihmistä.
19
Tutkimuksen taustana toimi symbolisen interaktionismin teoria, jossa kaiken
inhimillisen merkityksen katsotaan syntyvän vuorovaikutuksessa. (Mts. 7 ja 14.)
Tutkittavat kokivat masennuksensa Karpin tavoin ennen kaikkea eristäytymisen ja
yksinäisyyden sairautena (disease of disconnection). Yhteistä masennuskokemuksille
olivat myös haastateltavien käyttämät samankaltaiset metaforat kuten hukkuminen,
tukehtuminen ja valottomassa tunnelissa oleminen. (Mts. 26–28.) Tutkittavilla esiintyi
myös itsevihaa sekä stigman kokemusta, jonka he liittivät erityisesti masennuksen
yläkategoriaan, mielisairauteen (mental illness) (mts. 46–47). Karp havaitsi
masentuneiden kokemuksissa myös neljä vaihetta, joissa masentuneet tulkitsivat omaa
identiteettiään uudelleen. Näitä identiteetin käännekohtia Karp nimitti outojen
tuntemusten vaiheeksi, ongelman tiedostamisen vaiheeksi, kriisivaiheeksi ja
sairausidentiteetin hyväksymisen vaiheeksi. Kriisivaihetta luonnehti yksilöiden
siirtyminen terapeuttien ja sairaaloiden maailmaan, mikä oli monille
masennusdiagnoosin saamisen hetki. (Mts. 57–65.) Sairausidentiteetin hyväksymisen
vaiheessa suurin osa haastatelluista halusi samanaikaisesti sekä hyväksyä kärsivänsä
biokemiallisesti määritellystä sairaudesta että kieltää kärsivänsä mielisairaudesta (mts.
72–73).
Identiteetin uudelleentulkinnan näkökulmasta masennuskokemuksia ovat lähestyneet
myös Emslie, Ridge, Ziebland ja Hunt (2006). He haastattelivat narratiivisessa
tutkimuksessaan 16 miestä ja pyrkivät selvittämään yhteyksiä masennuksen ja miesten
sukupuoli-identiteettien välillä. Maskuliinisuuteen lähtökohtaisesti sopimattomaksi
koettu voimattomuutta ja heikkoutta implikoinut masennus johti siihen, että miehet
rakensivat itseään ja maskuliinisuuttaan uudelleen parantumisprosessinsa aikana. Osa
miehistä esimerkiksi käsitteellisti masennuksen sankarilliseksi taisteluksi, josta he
selviytyivät vahvistuneina. Osa myös vertasi itseään fiktiivisiin hahmoihin tai todellisiin
henkilöihin, kuten Winston Churchilliin tai Ernest Hemingwayhin, jotka olivat kokeneet
masennuksen ja olivat esimerkiksi älykkyydeltään tai saavutuksiltaan ylivertaisia
muihin verrattuna. Narratiiveissa korostui myös tarve saada hallinnantunne takaisin ja
siirtyä riippuvaisuudesta itsenäisyyteen, mikä näkyi esimerkiksi lääke- ja muusta
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ammattiavusta irrottautumisena. Joillekin lääkkeet tosin antoivat tunteen masennuksen
hallitsemisesta. (Emslie ym., 2006.)
Suomalaisten masennuskokemuksia on lähestynyt esimerkiksi sosiologi Ilka Kangas
(2001), joka tarkasteli itsensä masentuneeksi määrittelevien 11 suomalaisen tarinoita
masennuksestaan. Näissä narratiiveissa keskeiseksi nousi halu normalisoida masennus
sen sijaan, että se olisi määritelty mielenterveyden häiriöksi. Tarinoissa tutkittavat
halusivat korostaa erityisesti sitä, että masennus ei ole hulluutta, vaan legitiimiä
kärsimystä, joka johtuu yksilöön kohdistuvista sosiaalisista ja henkilökohtaisista
paineista. Tutkittavat pyrkivät korostamaan kulttuuristen, sosiaalisten ja rakenteellisten
olosuhteiden viallisuutta ja asemoivatkin itsensä edellä mainittujen olosuhteiden
uhreiksi. (Kangas, 2001.)
Tämänkin tutkielman taustalla olevasta fenomenologisesta lähtökohdasta
masennuskokemusta on lähestytty muutamissa kansainvälisissä tutkimuksissa. Näiden
tutkimusten tavoitteena on ollut vastata kysymykseen siitä, millaista on olla masentunut.
Esimerkiksi Rhodes ja Smith (2010) pyrkivät kuvaamaan masennuksen kokemusta
yhden ihmisen näkökulmasta käyttäen menetelmänään tulkitsevaa fenomenologista
analyysia. Keskeisenä havaintona tutkimuksessa oli kokemus masennuksesta normaalin
itsen kuolemisena ja itsen perustavanlaatuisena muuttumisena. (Mt.) Tämä oli keskeistä
masennuksen kokemukselle myös Woodgaten (2006) tutkimuksessa, jossa
tutkimuskohteena olivat 14 nuoren kokemukset masennuksesta. Nuoret eivät tunteneet
itseään omaksi itsekseen tai normaaliksi ja pelkäsivät kadottavansa itsensä lopullisesti.
Lisäksi nuoret kokivat tärkeäksi, että mielenterveyden ammattilaiset arvostivat heitä
ihmisinä, ja että muut ihmiset ymmärsivät heidän kärsivän fyysiseen sairauteen
rinnastettavasta todellisesta sairaudesta. (Mt.) Muilta ihmisiltä saatava ymmärrys piirtyi
merkittäväksi myös vanhempien naisten masennuskokemuksia selvittäneessä Allanin ja
Dixonin (2009) tutkimuksessa. Tutkittavien kokemus masennuksesta kietoutui itseinhon,
häpeän ja riittämättömyyden tunteisiin. He kokivat esimerkiksi epäonnistuneensa, koska
heillä ei ollut keinoja parantaa itse itseään. Pelko leimasi masennuksen kokemusta myös
21
tässä tutkimuksessa ja liittyi niin ikään itsen kadottamiseen ja muuttumiseen sekä
masennuksen loppumattomaan kierteeseen. (Mt.)
Edellä mainittujen tutkimusten valossa masennuskokemuksessa voidaan havaita tiettyjä
yhtäläisyyksiä. Yhtenä tutkimuksia yhdistävänä tekijänä vaikuttaisi olevan
masennuksen aikaansaama itsen uudelleenmäärittely (Emslie ym., 2006; Karp, 1996;
Rhodes & Smith, 2010).  Toisaalta tutkimuksia yhdistää myös kokemus itsen
menettämisestä sekä siihen liittyvät pelot (Allan & Dixon, 2009; Rhodes & Smith, 2010;
Woodgate, 2006). Sosiaalinen eristäytyminen ja yksinäisyyden tunne (Karp, 1996) sekä
vastakkaisesti halu saada muilta tukea (Woodgate, 2006) värittivät myös vahvasti
masennuksen kokemusta tutkimuksissa. Lisäksi masennus herättää ihmisen pohtimaan
omaa syyllisyyttään koettuun kärsimykseen, jolloin itsen kokeminen biokemiallisten
tekijöiden (Karp, 1996; Woodgate, 2006) tai ympäristön aiheuttamien paineiden uhrina
(Kangas, 2001) vähentää syyllisyyden taakkaa.
3.3.2 Diagnoosi yksilön kokemuksen määrittelijänä
Tässä kappaleessa esittelen tutkimusta, joka piirtyy lääketieteellisesti sairaaksi
diagnosoimisen (disease) sekä yksilön sairauden tunteen ja kokemuksen (illness)
välimaastoon. On kuitenkin tärkeä huomioida, että yksilö on osa häntä ympäröivää
kulttuuria, joten myöskään kulttuurisia sairauskäsityksiä (sickness) ei voida täysin
erottaa yksilön kokemuksesta. (Radley, 1994, s. 3-15; Smith ym., 2009.) Psykiatrisen
diagnosoinnin seurauksia yksilön havainnoille omasta itsestään ei ole tutkittu kovinkaan
paljon (ks. esim. Hayne, 2003; Pitt, Kilbride, Welford, Nothard & Morrison, 2009)
toisin kuin somaattisen sairauksien diagnosoinnin merkitystä yksilölle, mitä on tutkittu
esimerkiksi MS-taudissa (Irvine, Davidson, Hoy & Lowe-Strong, 2009) ja HIV:ssä
(Flowers, Davis, Hart, Rosengarten, Frankis & Imrie, 2006).
Osa psykiatrisen diagnoosin saamisen kokemusta käsittelevistä tutkimuksista on
selvittänyt yleisesti kokemusta diagnoosista keskittymättä yhteen spesifiin diagnoosiin
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(Hayne, 2003; Knight & Bradfield, 2003).  Haynen (2003) fenomenologisessa
tutkimuksessa erityisenä huomionkohteena oli lääketieteellisen kielen käyttäminen
diagnoosia annettaessa, ja tämän vaikutus potilaan kokemukseen diagnoosin saamisesta.
Tutkimukseen valittiin yhteensä 14 henkilöä, joita yhdisti jokin diagnosoitu vakava ja
pitkäkestoinen mielenterveyden häiriö. Haastateltavat kuvailivat diagnoosia iskuna
vasten kasvoja. Se aiheutti huolta ja hämmennystä, ja he kokivat kadottaneensa itsensä
diagnoosin kuulemisen myötä. Toisaalta diagnoosi oli helpotus sen ikään kuin
oikeuttaessa haastateltaville ominaisia luonteenpiirteitä. Diagnoosin myötä sairaus tuli
näkyväksi ja hoitoon pääsy mahdolliseksi, minkä haastateltavat kokivat pääosin
myönteisesti. Toisaalta diagnoosi myös uhkasi itseä, sillä se oli osoitus sairaudesta.
(Hayne, 2003.)
Knight & Bradfield (2003) kiinnittivät aineistolähtöiseen teoriaan perustuvassa
tutkimuksessaan erityistä huomiota intersubjektiivisuuden fenomenologiaan ja niin
sanotun diagnostisen objektin rakentamiseen.  Tutkimuksen kohteena oli kolme
haasteltavaa, jotka olivat saaneet jonkin yhden tai useamman psykiatrisen diagnoosin.
Haastateltavien saamia diagnooseja olivat ahdistuneisuushäiriö, sosiaalinen fobia,
epävakaa persoonallisuushäiriö, bipolaarihäiriö, skitsofrenia ja bipolaari mielialahäiriö.
Tutkimuksessa ilmeni, että osa itsestä ikään kuin korvautui saadulla diagnoosilla: se
alkoi määritellä yksilöä. Lisäksi tutkittavat kokivat olevansa perustavanlaatuisesti
erilaisia muihin ihmisiin verrattuna. He hyväksyivät totuuden, jonka diagnoosi ilmaisi
heistä, ja esittivät itsensä muille ikään kuin tämän diagnoosin elävinä ruumiillistumina.
(Knight & Bradfield, 2003.)
Myös spesifin psykiatrisen diagnoosin saamista on tutkittu. Esimerkiksi Horn
kollegoineen (2007) tarkasteli fenomenologisessa tutkimuksessaan viiden haastateltavan
kokemuksia saadusta rajatilapersoonallisuushäiriön diagnoosista. Erityisenä
kiinnostuksen kohteena oli selvittää, miten tutkittavat ymmärsivät diagnoosinsa, ja
miten he ajattelivat sen vaikuttaneen sekä omaan että muiden käsitykseen heistä
itsestään. Tulokset olivat osin ristiriitaisia. Esimerkiksi diagnoosin tarjoaman
informaation haastateltavat kokivat kahdella tapaa valtana: yhtäältä mielenterveyden
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ammattilaisten valtana suhteessa potilaisiin ja toisaalta potilaiden saamana valtana
omaan häiriöönsä. Diagnoosi tarjosi haastateltaville järjestystä kaaoksen keskelle sekä
helpotuksen ja turvallisuuden tunteen.  Osalla haastateltavista usko paranemiseen
vahvistui saadun diagnoosin myötä. Toisaalta diagnoosin saamisen kokemus oli myös
eri tavoin negatiivissävytteinen.  Kaikki haastateltavat esimerkiksi kokivat, että heille ei
selitetty tarpeeksi annettua diagnoosia, ja että diagnoosin informaatioarvo oli vähäinen
sen kuvatessa vain erilaisia oireita. Lisäksi osa tutkittavista ajatteli saaneensa juuri
tämän persoonallisuushäiriödiagnoosin, koska heidän kokemustaan oli vaikea sovittaa
mihinkään muuhun kategoriaan. Joillekin diagnoosi merkitsi myös implisiittistä tai
eksplisiittistä tuomiota, osoitusta omasta huonommuudesta jopa siinä määrin, että he
sisäistivät tämän näkemyksen myös itse. Osalla haastateltavista diagnoosi heikensikin
uskoa parantumiseen. (Horn ym., 2007.)
Pittin ym. (2009) fenomenologisen tutkimuksen haastateltavia yhdisti kokemus
psykoosista ja siitä saatu diagnoosi. Diagnoosi merkitsi heille esimerkiksi
mahdollisuutta ammattiapuun, joka tarkoitti osalle haastateltavista lääkitystä ja osalle
psykoterapiaa.  Diagnoosi myös nimesi ongelman, ja sen myötä oli helppo ymmärtää ja
selittää koettua henkistä ahdinkoa. Diagnoosi legitimoi tutkittavien kokemuksen
mentaalisesta ahdingosta, mikä mahdollisti ymmärryksen ja tuen saamisen lähipiiriltä.
Se toimi myös keinona ongelmien ulkoiseen attribuointiin itsesyyttelyn sijaan: oli
helpottavaa tietää, että ongelmat johtuvat sairaudesta, joka oli erillinen itsestä. Osalle
haastateltavista psykiatrian biomedikaalinen malli ja sen myötä tarjottu lääkehoito
näyttäytyivät kuitenkin lamaannuttavina. Joillekin tutkittavista syntyi uusi pysyvä
sairausidentiteetti, mikä saattoi muodostua esteeksi parantumiselle. He viittasivatkin
vaihtelevasti diagnoosiin, jonakin joka heillä on tai jonakin joka he ovat.  Näin
diagnoosin myötä tarjoutunut mahdollisuus attribuoida ongelmat ulkoisiin syytekijöihin
ei aina toiminut.  Haastateltavia yhdisti kokemus diagnoosista syynä sosiaaliseen
eristämiseen: he varoivat kertomasta diagnoosista muille stigman ja syrjinnän pelossa.
Sosiaalisesta eristämisestä huolimatta monet haastateltavista kuitenkin kokivat
diagnoosin voimaannuttavaksi suhteessa sosiaaliseen ympäristöön. Diagnoosi toi
tullessaan uusia sosiaalisia verkostoja ja mahdollisti uusia yhteiskunnallisesti
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arvostettuja rooleja. Osallistumalla esimerkiksi vapaaehtoistyöhön ja kertomalla
avoimesti omasta diagnoosistaan haastateltavat kokivat voivansa muuttaa
mielenterveyden häiriöihin ja niistä kärsiviin liitettyjä ennakkoluuloja. (Pitt ym., 2009.)
Vaikka useat psykiatrisen diagnoosin kokemista selvittävistä tutkimuksista käsittelevät
joko useita tarkemmin määrittämättömiä (Hayne, 2003; Knight & Bradfield, 2003) tai
spesifejä vakavia ja pitkäkestoisia mielenterveyden häiriöitä (Horn ym., 2007; Pitt ym.,
2009), niin myös muutamia masennusdiagnoosia koskevia tutkimuksia on kuitenkin
tehty. Esimerkiksi Lewisin (1995) masennusta koskevan konstruktionistisen
tutkimuksen yhtenä kiinnostuksen kohteena oli selvittää masennusdiagnoosin saamisen
kokemusta. Yhteistä tutkittavien kokemuksille diagnoosista oli ambivalenttius. Yhtäältä
se validioi koetun ahdingon lääketieteelliseksi tilaksi, joka ei attribuoitunut yksilöön,
mutta toisaalta tutkittavat myös kyseenalaistivat diagnoosia, ja se aiheutti vastustusta.
Tutkittavat kokivat diagnoosin oman normaalina pidetyn tilan patologisoimisena sekä
stigmatisoivana suhteessa masentuneiden sosiaaliseen identiteettiin. (Mt.) Myös Karpin
(1994) tutkimuksessa kokemuksia masennusdiagnoosista yhdisti ristiriitaisuus.
Tutkittavat kokivat masennusdiagnoosin ja sitä seuranneiden käytäntöjen, kuten
sairaalahoidon ja lääkkeiden, liittävän heidät mielisairaiden ei-toivottuun kategoriaan.
Toisaalta diagnoosi määritteli oman selittämättömän ahdingon hoidettavaksi sairaudeksi,
ja tarjosi toivoa parantumisesta. (Mt.)
Metodologisesti kenties lähimpänä oman tutkielmani aihetta on Millwardin ym. (2005)
tulkitseva fenomenologinen analyysi kliinisestä masennuksesta ja sen vaikutuksesta
työhön liittyviin asenteisiin ja parantumiseen. Tässä tutkimuksessa selvitettiin, kuinka
depressiosta voi tulla institutionaalisten käytäntöjen kautta erottamaton osa yksilön
identiteettiä tarjoten tälle vahvistusta sairaan roolistaan. Institutionaalisilla käytännöillä
viitattiin tässä tutkimuksessa muun muassa sairaaloihin, oma-apuryhmiin sekä
lääketieteellisen diagnoosin saamiseen ja sairaslomaan. Näillä käytännöillä oli
merkittävät seuraukset yksilön niin sanotulle funktionaaliselle parantumiselle, joka tässä
artikkelissa viittaa yksilön kykyyn palata työelämään. Depressioon liittyvän vahvan
sairausidentiteetin kehittyminen siis esti tutkittavia parantumasta ja palaamasta
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työelämään, kun taas kyky etäännyttää itsensä sairaudesta saattoi helpottaa parantumista
ja paluuta työelämään. (Millward ym., 2005.)
Tämän tutkielman kirjoittamisen aikana on myös ilmestynyt kaksi aihepiiriin läheisesti
liittyvää tutkimusta. Suomessa kokemuksellista otetta omaavassa konstruktionistiseen
tietoteoriaan pohjautuvassa väitöskirjassaan ”Työssä uupuvat naiset ja masennus”
Sanna Rikala (2013) tarkastelee työssä uupuvien naisten masennusta yhteiskunnallisena
ja sukupuolittuneena ilmiönä. Rikalan mukaan nämä naiset ovat loukussa sairaaksi ja
terveeksi määrittelyn välimaastossa: heidän ei-sairaaksi koettu tilansa vaatii irtiottoa
oravanpyörästä, mutta irtioton mahdollistaa ainoastaan sairaaksi leimaava
masennusdiagnoosi. Vaikka diagnoosi laillisti oman uupumuksen ja väsymyksen
sairaslomaa ja huomiota vaativaksi legitiimiksi tilaksi, niin oman tilan määritteleminen
sairaudeksi aiheutti haastateltavissa myös häpeää ja pelkoa hulluksi leimaantumisesta.
(Mts. 129–142.)
Hiljattain aihepiiriä tutki myös Kokanovic kollegoineen (2013) narratiivisessa
tutkimuksessaan, jossa he selvittivät maallikoiden selityksiä masennusdiagnoosilleen.
Tutkittavien joukko muodostui yhteensä 57 haastateltavasta, jotka olivat iältään
keskimäärin 40–60-vuotiaita. Osa haastateltavista oli saanut diagnoosin lievästä,
keskivaikeasta tai vaikeasta masennuksesta, ja osalla masennusta ei ollut
lääketieteellisesti diagnosoitu. Tutkijat olivat kiinnostuneita siitä, miten haastateltavat
kokevat depression sekä sen vaikutukset heidän elämäänsä. Erityisenä mielenkiinnon
kohteena tutkimuksessa oli selvittää, miten haastateltavat neuvottelivat saadusta
diagnoosista ja sen myötä ehdotetuista hoitomuodoista. Tutkimustulokset osoittivat, että
haastateltavien selitykset masennukselleen liukuivat medikaalisten ja ei-medikaalisten
arkielämän tapahtumiin liittyvien selitysten välillä. He paikansivat usein
masentumisensa syyt laajemmin sosiaaliseen ja henkilökohtaiseen elämäänsä
attribuoiden pahan olonsa kielteisesti koettuihin elämäntapahtumiin kuten avioeroon tai
läheisen kuolemaan. He eivät nähneet ongelmaansa lääketieteellisenä ja pelkäsivät
jäävänsä riippuvaiseksi lääkkeistä sekä kadottavansa itsensä niiden syömisen myötä.
Toisaalta osa koki lääkkeet ja diagnoosin saamisen myönteisesti: ne laillistivat koetun
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psyykkisen ahdingon todelliseksi lääketieteelliseksi ongelmaksi. Osa haastateltavista
koki diagnoosin saamisen myös herätyksen kaltaisena kokemuksena, jonka ansiosta
omaa elämää oli mahdollista muuttaa positiiviseen suuntaan. (Kokanovic ym., 2013.)
Kaiken kaikkiaan tutkimukset viittaavat siihen, että yksilö kokee mielenterveyden
häiriöstä saadun diagnoosin erittäin ristiriitaisesti. Ensinnäkin diagnoosi on myönteinen
ja helpottava kokemus, koska se määrittelee yksilön kärsimyksen oikeaksi sairaudeksi
(Pitt ym., 2009) ja antaa samalla toivoa kärsimyksen poistumisesta (Hayne, 2003; Horn
ym., 2007; Pitt ym., 2009). Toisaalta diagnoosi on kuitenkin erittäin
negatiivissävytteinen kokemus: se leimaa yksilön poikkeavaksi eristäen hänet muista
(Knigth & Bradfield, 2003; Horn ym., 2007; Pitt ym., 2009) ja heikentää uskoa
parantumiseen vahvistamalla sairausidentiteettiä (Hayne, 2003; Pitt ym., 2009).
Masennusdiagnoosi on vähäisten siitä tehtyjen tutkimusten perusteella myös samalla
tavoin ristiriitainen kokemus. Siihen liittyvänä erityispiirteenä on kuitenkin sairaaksi
määrittelyn voimakas kyseenalaistaminen. (Lewis, 1995; Karp, 1994; Kokanovic ym.,
2013; Millward ym., 2005; Rikala, 2013.)
4. TUTKIMUSKYSYMYKSET
Tutkielmani tavoitteena on lisätä ymmärrystä ja tuoda näkyväksi masennusdiagnoosin
saamisen kokemusta. Psykiatrinen diagnoosi masennuksesta pitää sisällään käsityksen
masennuksesta häiriönä, joka vaatii hoitoa. Medikalisaatiokriittisessä keskustelussa
psykiatrian valtaa ilmiöiden patologisoimisessa on kuitenkin kritisoitu voimakkaasti
(Conrad, 1992, 2005; Kanula, 2008; Zola, 1972), ja ihmisten käsityksiä ja kokemuksia
selvittäneissä tutkimuksissa masennusta on usein pidetty lievänä normaaliin elämään
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kuuluvana ilmiönä, jolloin sen määrittely häiriönä on kyseenalaistettu (Lewis, 1995;
Karp, 1994; Kokanovic ym., 2013; Millward ym., 2005; Rikala, 2013). Kaiken
kaikkiaan tutkimusta masennusdiagnoosin saamisesta on kuitenkin verrattain vähän.
Tutkimuskysymykseni ovat seuraavat:
1. Mitä masennusdiagnoosi merkitsee diagnosoidulle?
2. Miten masennusdiagnoosi vaikuttaa diagnoosin saaneen henkilön käsitykseen ja
havaintoon omasta itsestään suhteessa ympäröivään maailmaan?
3. Missä määrin lääketieteellinen häiriödiagnoosi kohtaa yksilön käsityksen omasta
tilastaan?
5. TUTKIMUSMENETELMÄ JA AINEISTO
Tässä luvussa kuvaan ensin tutkielmani aineiston hankintaa. Tämän jälkeen esittelen
käyttämäni tutkimusmenetelmän, tulkitsevan fenomenologisen analyysin, IPAn
(Interpretative Phenomenological Analysis), minkä jälkeen kerron eksplisiittisesti
aineiston analyysiprosessista. Lopuksi pohdin aineiston keruuta ja analyysiä eettiseltä
kannalta sekä omaa rooliani tutkijana.
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5.1 Aineiston keruuprosessi
Tutkielmani aineisto on kerätty IPA-menetelmälle tyypillisesti puolistrukturoidun
syvähaastattelun avulla (Smith ym., 2009, s. 57). Aineistonkeruuprosessi käynnistyi
kesällä 2013 ottaessani yhteyttä erään Kaakkois-Suomessa sijaitsevan psykiatrian
poliklinikan ylilääkäriin. Tapasimme ja kerroin tutkimuksestani sekä siitä, millaista
haastateltavien joukkoa etsin. Elokuussa ylilääkäri käynnisti kriteereihini sopivan
haastattelujoukon etsinnän poliklinikan tietokonerekisteristä. Löytäessään sopivan
haastateltavan ylilääkäri otti tähän puhelimitse yhteyttä ja kertoi laatimani kirjelmän
pohjalta kattavasti tutkimuksestani (ks. Liite 1). Mikäli henkilö suostui haastatteluun,
ylilääkäri sopi tutkittavalle sopivan haastatteluajan. Minulle haastateltavat pysyivät
anonyymeinä koko prosessin ajan: vain ylilääkäri tiesi haastateltavien nimet, eivätkä he
kertoneet minulle nimeään edes haastattelutilanteessa.
IPA-menetelmän idiografisen periaatteen mukaisesti pyrin muodostamaan
mahdollisimman homogeenisen tutkittavien joukon. Homogeenisyysvaatimus on osa
IPA-menetelmään sisältyvää tarkoituksellisen otoksen muodostamista. Haastateltavien
joukkoa ei oteta satunnaisotannalla jostakin populaatiosta, vaan joukon rajaamista ja
etsintää ohjaa tutkimusaiheen merkityksellisyys kyseiselle joukolle. (Smith ym., 2009,
s. 48–49.) Tutkielmassani keskeisimmin tutkimusjoukon homogeenisyyttä määrittää
diagnoosi keskivaikeasta masennuksesta. Rajaukseksi muotoutui keskivaikea-asteinen
masennus, koska oletettavasti lievä masennus ei olisi ollut tutkimusaiheen kannalta
riittävän merkittävä diagnoosi, ja koska vaikean masennuksen katsottiin vaikeuttavan
kommunikointia haastateltavan kanssa. Tutkittavat olivat saaneet tämän diagnoosin 1–2
vuotta ennen haastatteluajankohtaa. Valitsin tämän ajanjakson, jotta diagnoosin
saamisesta ei olisi kulunut liian kauan aikaa ja toisaalta siksi, että diagnoosin saaminen
olisi ehtinyt muodostua osaksi yksilön kokemusmaailmaa.
Tämän lisäksi rajasin tutkimusjoukon koskemaan iältään 20–35-vuotiaita henkilöitä.
Ikähaarukka edustaa oletetusti samankaltaisessa elämänvaiheessa olevaa ikäryhmää
päättyen keski-iän määriteltyyn alkamisajankohtaan. Homogeenisyyttä lisätäkseni
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rajasin myös ulkopuolelle sellaiset henkilöt, joilla oli keskivaikean masennusdiagnoosin
ohella jokin muu psykiatrinen diagnoosi. Aineistonkeruuprosessin kuluessa tämä
osoittautui kuitenkin haasteelliseksi, sillä mielenterveyden häiriöissä komorbiditeetti eli
monihäiriöisyys on yleistä. Esimerkiksi masennustiloihin liittyy usein ahdistuneisuus-,
persoonallisuus- ja päihdehäiriöitä. (Isometsä, 2011, s. 177.)  Haastattelujen aikana
ilmeni, että kahdella haastateltavista oli keskivaikean masennuksen lisäksi
työuupumusta, jota ei kuitenkaan Suomessa diagnosoida psykiatriseksi häiriöksi
(Henriksson & Lönnqvist, 2011, s. 265). On kuitenkin tärkeä muistaa, että
tutkimusjoukko ei koskaan ole täysin homogeeninen. Huolimatta siitä, että meidät on
heitetty fyysiseen, psyykkiseen ja kulttuuriseen maailmaan, niin jokainen katsoo sitä
omasta kokemuksellisesta positiostaan käsin (Smith ym., 2009, s. 195).
IPA-tutkimuksen idiografisesta luonteesta johtuen tutkittavien joukko on usein myös
suhteellisen pieni koostuen noin 3–6 haastateltavasta. Tämä mahdollistaa
yksityiskohtaisen analyysin tutkittavien kokemusten yhtäläisyyksistä ja eroista. (Smith
ym., s. 51–52.) Keräsin yhteensä kuudesta yksilöhaastattelusta koostuvan aineiston
syys- ja lokakuun aikana vuonna 2013. Haastattelut kestivät puolesta tunnista
puoleentoista tuntiin, ja toteutin ne kyseisen psykiatrian poliklinikan tiloissa.
Haastateltavan jännityksen lieventämiseksi ja luottamuksen synnyttämiseksi tarjosin
ensin kahvia ja pullaa sekä kerroin itsestäni, tutkimuksestani ja kiinnostuksestani
tutkielmani aiheeseen. Painotin tutkittaville, että en ole psykiatrian tai lääketieteen
asiantuntija, enkä ole töissä täällä. Kerroin haastateltavien henkilöllisyyden pysyvän
salassa ja pyysin lupaa haastattelujen nauhoittamiseen (ks. Liite 1). Ennen haastattelun
aloittamista kysyin vielä haastateltavilta, olisiko heillä jotain kysyttävää tutkimuksesta
tai haastattelusta.
Haastattelu pohjautui ennalta laatimaani haastattelurunkoon (ks. Liite 2), joka eteni
IPA-tutkimukselle ominaisesti aihetta yleisluontoisesti kuvaamaan pyytävistä
kysymyksistä enemmän reflektointia vaativiin kysymyksiin (Smith ym., 2009, s. 59–60).
Pyysin haastateltavaa ensin muistelemaan diagnoosin saamisen ajankohtaa ja
tapahtumaa. Tämän jälkeen siirryin yksityiskohtaisempiin kysymyksiin diagnoosin
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saamisen kokemuksista, seurauksista ja vaikutuksista elämään. Viimeiset kysymykset
koskivat diagnoosin saamisen koettuja vaikutuksia yksilön käsitykseen itsestään ja
sosiaalisiin suhteisiin. Lopuksi kysyin haastateltavilta heidän suhtautumistaan ja
ajatuksiaan tulevaisuuteensa liittyen.
Haastattelurunko toimi haastatteluissa enemmänkin suuntaa antavana karttana ja
lähtökohtana kuin tiukkana ohjeistuksena. Kysymysten järjestys vaihteli, enkä kysynyt
kaikkia kysymyksiä kaikilta, mikäli haastateltava vastasi johonkin kysymykseen
reflektoidessaan toisen kysymyksen vastausta. Varsinaisten haastattelukysymysten
lisäksi esitin haastateltaville tarpeen mukaan tarkentavia lisäkysymyksiä. Tällainen
haastattelurungon soveltaminen on tyypillistä IPA-tutkimukselle, joka voidaan toteuttaa
myös ilman haastattelurunkoa lähtemällä liikkeelle vain yhdestä kysymyksestä (Smith
ym., 2009, s. 65 ja 69–70).
Haastattelun päätyttyä pyysin haastateltavia täyttämään taustatietolomakkeen, jossa
kysyttiin sukupuolta, ikää, koulutustaustaa ja siviilisäätyä diagnoosin saamisen hetkellä.
Lopuksi kysyin vielä haastateltavien tuntemuksia haastatteluun osallistumisesta
varmistaakseni, että heille ei koitunut henkistä haittaa haastattelusta. Jokainen
haastateltava sai osallistumisestaan 10 euron arvoisen lahjakortin Suomalaiseen
Kirjakauppaan.
Haastateltavien joukko koostui viidestä naisesta ja yhdestä miehestä. Hyvien eettisten
käytäntöjen mukaisesti valitsin haastateltaville pseudonyymit anonymiteetin
suojelemiseksi (Tutkimuseettinen neuvottelukunta, 2009, s.16). Iältään haastateltavat,
Kaisa, Aino, Tiina, Aki, Helmi ja Minna, olivat 22–34 vuotiaita. Kaksi heistä ilmoitti
työskentelevänsä terveydenhoito- ja sosiaalialalla, kaksi kaupan alalla, yksi ravintola-
alalla ja yksi taiteellisella alalla. Kolme haastateltavista kertoi peruskoulutustasokseen
ammattikoulun tai opistotason. Yksi ilmoitti käyneensä lukion, yksi peruskoulun ja yksi
ammattikorkeakoulun. Tiina ja Helmi ilmoittivat olleensa diagnoosin saamishetkellä
naimisissa, Aino avoliitossa ja Minna parisuhteessa. Aki puolestaan kertoi olleensa
sinkku ja Kaisa eronnut. Tarkoituksenani oli alun perin kerätä yhteensä kahdeksan
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haastattelua, mutta kaksi haastateltavista ei saapunut paikalle. Ylilääkäri yritti tavoittaa
heitä vielä kertaalleen, mutta eettisistä syistä heitä ei yritetty enää tämän jälkeen
tavoittaa.  Koska asettamiini kriteereihin sopivia haastateltavia ei enää löytynyt
kyseiseltä psykiatrian poliklinikalta, päätin sekä ohjaajani että ylilääkärin kanssa
keskusteltuani lopettaa aineiston keruun.
Litteroin haastattelut sanatarkasti ja merkitsin litteraatteihin päällekkäispuhunnat,
äänteen tai sanan painotukset sekä lyhyet ja pitkät tauot. Huomioin myös huomiota
herättävät puhetyylit, huokaukset ja naurahdukset (ks. Liite 3). Haastattelijasta käytin
lyhennettä J ja haastateltavista edellä mainittuja pseudonyymejä. Litteroitua tekstiä
kertyi yhteensä 145 sivua (fontti 12, riviväli 1).
5.2 Yksilön kokemuksen tutkimus IPA-menetelmällä
Tutkielmani teoreettismetodologinen lähestymistapa pohjautuu tulkitsevaan
fenomenologiseen analyysiin ja sen teoreettisiin suuntaviivoihin fenomenologiaan ja
hermeneutiikkaan (Smith, ym. 2009). IPA-tutkija on kiinnostunut ymmärtämään
yksityiskohtaisesti tietyn homogeenisen ryhmän subjektiivisten kokemusten merkitystä
tutkittaville tietyssä kontekstissa (Larkin, Watts & Clifton, 2006). Vaikka kokemus
yksinkertaisimmin ymmärrettynä tarkoittaa jotakin tärkeää, joka tapahtuu yksilölle, on
sen merkitys IPAssa kuitenkin moniulotteisempi.
Fenomenologia on filosofian lähestymistapa kokemuksen tutkimukselle.  IPA pohjautuu
erityisesti fenomenologi-filosofien Husserlin, Heideggerin, Merleau-Pontyn ja Sartren
ajatuksille. Näiden filosofien ajatusten mukaisesti kokemuksen on sekä subjektiivista
että jaettua: maailma ilmenee jokaiselle ihmisille erityisestä omasta perspektiivistä,
tilanteesta ja ruumista käsin, mutta samanaikaisesti ihmiset ovat kuitenkin suhteessa
muihin ihmisiin ja asioihin. (Larkin ym., 2006; Smith ym., 2009, s. 11–12 ja 29.)
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Kokemuksen jaetun luonteen vuoksi se soveltuu psykologisen tutkimuksen lisäksi hyvin
myös sosiaalipsykologisen tutkimuksen kohteeksi.
IPAssa kokemuksen tutkimus on aina tulkinnallinen prosessi. Tutkittavien
subjektiivisten kokemusten ymmärtäminen perustuu aina tutkijan omille subjektiivisille
tulkinnoille: tutkittavien autenttisiin kokemuksiin on mahdotonta päästä käsiksi.
Puhutaankin niin sanotusta kaksoishermeneutiikasta: tutkijan omat subjektiiviset
kokemukset ja esiymmärrys tutkittavasta aiheesta vaikuttavat väistämättä siihen, miten
hän tulkitsee tutkittavien subjektiivisia tulkintoja omista kokemuksistaan. (Smith &
Eautough, 2007, s. 36.) IPA-tutkija on siis kiinnostunut siitä, miten yksilö tekee elettyä
kokemustaan ymmärrettäväksi puheessaan (Smith ym., 2009, s. 33).
Fenomenologisten ja hermeneuttisen juurien lisäksi tulkitsevaa fenomenologista
analyysiä ohjaa idiografinen lähestymistapa, mikä tarkoittaa partikulaariin eli
käytännössä yksittäistapauksiin ja yksityiskohtiin keskittymistä.  Tämä on vastakkainen
psykologisessa tutkimuksessa paljon sovelletulle nomoteettiselle lähestymistavalle, jota
luonnehtii ryhmien ja populaatioiden tutkimus yleisten lainalaisuuksien selvittämiseksi.
On kuitenkin tärkeää huomioida, että yksilön kokemus kertoo aina jotakin jaetusta
maailmasta, johon yksilö on suhteessa. Tässä mielessä tulkitseva fenomenologinen
analyysi tarjoaa nomoteettisesta lähestymistavasta poikkeavan tavan tuottaa yleistyksiä,
vaikka niihin ei IPA-tutkimuksessa erityisesti pyritäkään. (Smith, 2004; Smith ym.,
2009, s. 29–30.)
Epistemologisesti IPA sijoittuu sosiaalisen kognition ja sosiaalisen konstruktionismin
paradigmojen välimaastoon (ks. esim. Larkin ym., 2006; Brocki & Wearden, 2006).
Alasuutari (2001) viittaa näihin paradigmoihin nimillä fakta- ja näytenäkökulma.
Faktanäkökulmaa edustavassa tutkimuksessa pyritään saamaan todellisuutta heijastavaa,
totuudenmukaista tietoa jostakin ilmiöstä. Näytenäkökulman mukaan tutkimusaineisto
on osa todellisuutta, ei sen heijastuma tai rehellinen väite siitä kuten faktanäkökulma
olettaa. (Alasuutari, 2001, s. 114–115.) Näiden paradigmojen väliin sijoittuva tulkitseva
fenomenologinen analyysi siis olettaa, että puheen ja kontekstin välillä on jonkinlainen
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yhteys: ihminen ei elä eristyksissä maailmasta. IPAssa ihminen on holistinen
kokonaisuus: kielellinen, affektiivinen, kognitiivinen ja fyysinen olento. (Smith &
Eautough, 2007, s. 36.)
IPA on alun perin psykologiaan kehitetty menetelmä, ja sitä on sovellettu paljon muun
muassa terveyspsykologiassa (Smith ym., 2009, s. 4). IPAn avulla on selvitetty
esimerkiksi kokemuksia Parkinsonin taudista (Bramley & Eatough, 2005), MS-taudista
(Borkoles, Nicholls, Bell, Butterly & Polman, 2008) ja skitsofreniaan liitetystä
stigmasta (Knight, Wykes & Hayward, 2003). Keskeisin tutkimuksen kohde on ollut
juuri sairauden kokemus (Smith, 2011).
5.3 Aineiston analyysiprosessi
IPAn analyysiprosessi on luonteeltaan systemaattista, mutta joustavaa haastattelijan ja
haastateltavan välistä jatkuvaa vuoropuhelua. Kaksoishermeneutiikan mukaisesti
tutkijan tavoitteena on ymmärtää sitä, miten haastateltava tulkitsee ja ymmärtää omaa
kokemustaan ja tekee sitä ymmärrettäväksi haastattelupuheessaan. (Smith, 2004; Smith
& Eatough, 2007, s.36.)
Erittäin keskeistä analyysiprosessissa on hermeneuttisen kehän mukainen liikehdintä
osien ja kokonaisuuden välillä: kokonaiskuvan tulkinta vaikuttaa aiempiin
partikulaarien osien tulkintoihin, mikä jälleen muokkaa tulkintaa kokonaiskuvasta.
Idiografisen periaatteen mukaisesti analyysi aloitetaan tyypillisesti yhden haastattelun
yksityiskohtaisella analyysillä, mikä auttaa hahmottamaan tästä muodostuvaa
kokonaiskuvaa. Vasta tämän jälkeen tutkija siirtyy analysoimaan seuraavaa haastattelua
yksityiskohtaisesti. Kun kaikki haastattelut on analysoitu, muodostetaan niistä niiden
eroja ja yhtäläisyyksiä parhaiten kuvaavat kattoteemat alateemoineen. (Smith ym., 2009,
s. 79–82.)
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Idiografisen periaatteen ohella tulkitsevaa fenomenologista analyysiä kuvaa Smithin
(2004) mukaan induktiivisuus: analyysi on pitkälti aineiston ohjaamaa. IPA-
tutkimuksessa ei kuitenkaan päästä puhtaaseen aineistolähtöisyyteen, sillä tutkijan oma
esiymmärrys tutkimuksen kohteesta vaikuttaa väistämättä analyysiin. Tämä tulisi
tiedostaa tutkimusta tehdessä: omaa aiheeseen liittyvää esiymmärrystä olisi syytä pohtia,
ja aineistoa lukiessa oma esiymmärrys tulisi sulkeistaa mahdollisimman tarkasti
analyysin ulkopuolelle. (Smith, 2004; Smith ym., 2009, s. 82.) Itse kirjasin aineistoa
ensimmäistä kertaa lukiessani mieleeni tulleita ajatuksia ylös erilliselle paperille, jotta
ne eivät ohjaisi liiaksi haastateltavan kokemusmaailman ymmärtämistä ja tulkintaa.
Smith ym. (2009) esittävät teoksessaan suuntaviivoja tulkitsevalle fenomenologiselle
analyysille. Ensimmäiseksi luin litteroidun haastattelun läpi useaan kertaan. Sen jälkeen
siirryin IPAn analyysiperiaatteiden mukaisesti kirjaamaan ylös varhaisen vaiheen
kommentteja litteraatin oikeaan marginaaliin. Käytin tässä apuna Smithin ym. (2009)
jaottelua deskriptiivisiin, lingvistisiin ja konseptuaalisiin kommentteihin. Varhaisten
kommenttien kirjaaminen alkoi deskriptiivisistä kommenteista, joiden tarkoituksena on
kuvata hyvin eksplisiittisellä tasolla haastateltaville tärkeitä asioita ja niiden suhteita
toisiinsa. (Mts. 82–90.) Esimerkiksi tekstikatkelmaan, jossa Kaisa kertoo pelänneensä
muiden ihmisten suhtautumisen muuttuvan häntä kohtaan, lisäsin marginaaliin
alustavan kommentin ”pelko erilaisesta kohtelusta, varominen”.
Tämän vaiheen jälkeen siirryin tarkastelussani astetta tulkitsevammalle tasolle
kiinnittämällä huomiota haastateltavan käyttämään kieleen. Tein lingvistisiä huomioita
muun muassa siitä, millaisia pronomineja ja metaforia haastateltavat käyttivät sekä
kiinnitin huomiota esimerkiksi taukoihin ja naurahduksiin. Tämän vaiheen jälkeen
siirryin konseptuaalisiin kommentteihin: kuulustelin aineistoa ja pohdin erilaisia
tulkintoja haastateltavien tulkinnoille omista kokemuksistaan. Esimerkiksi
haastattelukatkelmaan, jossa Helmi tuo esille ystävänsä vakavan ja vaikeasti hoidettavan
diagnoosin, liitin kommentin ”sosiaalinen vertailu alaspäin”, jonka taustalla oli
tulkintani Helmin motivaatiosta esittää ystävän tilanne omaa tilannetta huonompana.
Tämä vaihe oli aikaa vievä ja vaati luovuutta. Tulkintani nousivat esiymmärryksestäni:
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sekä omasta kokemusmaailmastani että opintojeni aikana kertyneestä ammatillisesta
tiedostani. Tämä kuvaa analyysiprosessin subjektiivisuutta, mikä on ominaista IPA-
tutkimukselle (Smith ym., 2009, s. 35).
Lukemisen, uudelleen lukemisen sekä varhaisen vaiheen kommentoinnin jälkeen olin
käynyt aineiston useaan otteeseen läpi monella eri tulkinnan tasolla. Samalla siirryin
kuvailevammalta tulkinnan tasolta kohti abstraktimpaa tasoa. Seuraavassa
analyysivaiheessa ryhdyin pohtimaan edellä kuvattujen vaiheiden pohjalta aineistosta
nousevia teemoja Smithin ym. (2009) määrittelemien analyysiperiaatteiden mukaisesti
(mts. 91–92). Kirjasin näitä teemoja ylös litteraatin vasempaan marginaaliin lähes
jokaisen tekstikatkelman kohdalle. Saatuani nämä alateemat valmiiksi kirjoitin ne
esiintymisjärjestyksessä listaksi tietokoneella ja tulostin ne paperille. Alateemoja syntyi
usean liuskan verran. Näitä teemoja olivat esimerkiksi "Itsetuntemus kyseenalaistuu",
"Hyväksymisen hetki", "Pelko uudesta identiteetistä" ja "Pelko sivuvaikutuksista".
Seuraavassa analyysivaiheessa on tarkoituksena hahmottaa yhteyksiä alateemojen
välillä ja pyrkiä näin tiivistämään haastateltavan kokemuksen olennaisin sisältö. Tässä
käytin apuna Smithin ym. (2009) ehdottamia tekniikoita. Silmäilin tulostamaani listaa
useaan otteeseen ja pohdin, mitkä alateemat voisivat mahdollisesti liittyä toisiinsa ja
muodostaa suurempia kokonaisuuksia, ja mitkä alateemat saattaisivat näyttäytyä
toisilleen täysin vastakkaisina. Näistä alateemojen käsittelytavoista Smith ym. (2009)
puhuvat nimillä abstraktio ja polarisaatio. Kiinnitin myös erityistä huomiota siihen,
mitkä alateemoista ilmenevät moneen kertaan. (Mts. 92–98.) Leikkasin alateemat
lopuksi irti toisistaan erillisiksi lapuiksi. Kokosin näistä hiljalleen ikään kuin suuren
palapelin, jossa jotkin palaset alkoivat vetää puoleensa lisää samankaltaisia palasia.
Alateemojen ryhmittelyn seurauksena minulle alkoi hahmottua kuva siitä, minkälaiset
kokonaisuudet haastattelussa olivat kaikkein olennaisimpia, kattoteemoja. Havaitsemani
kokonaisuudet tiivistin vielä taulukoksi, joka sisälsi kattoteemat alateemoineen sekä
jokaiseen alateemaan liittyvän sitaatin aineistosta muistutukseksi itselleni teeman
sisällöstä.
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Toistin tämän edellä kuvatun prosessin kaikille haastatteluille. Kun kaikki haastattelut
oli käyty läpi, siirryin IPAn analyysiperiaatteiden mukaisesti katsomaan yhteyksiä
kaikkien haastattelujen välillä (Smith ym., 2009, s. 101). Tarkastelin kaikille
haastatteluille muodostamiani taulukoita asettamalla ne lattialle. Tämän prosessin
tuloksena nimesin osan teemoista uudelleen ja jätin pois sellaiset teemat, jotka
esiintyivät alle puolella haastateltavista. Hahmotettuani haastattelujen väliset yhteydet
kokosin niitä kuvaavan taulukon, joka sisälsi koko aineiston kattoteemat alateemoineen
sekä niitä parhaiten kuvaavat aineistokatkelmat, jotka toimivat itselleni muistutuksena
teeman sisällöstä. Tein tämän helpottaakseni tulosten kirjoittamista. Tekemäni tulkinnat
hioutuivat lopulliseen muotoonsa vasta tuloksia kirjoittaessani.
5.4 Eettinen pohdinta ja tutkijan positio
Ihmistieteelliseen tutkimukseen on laadittu omat tutkimuseettiset periaatteensa, joilla
pyritään siihen, että tutkittaville henkilöille koituisi tutkimuksesta mahdollisimman
vähän haittaa. Nämä periaatteet voidaan jakaa kolmeen osa-alueeseen: tutkittavien
itsemääräämisoikeuden kunnioittamiseen, vahingon välttämiseen sekä yksityisyyteen ja
tietosuojaan. (Tutkimuseettinen neuvottelukunta, 2009.) Itsemääräämisoikeuden
kunnioittamisella tarkoitetaan tutkimukseen osallistumisen vapaaehtoisuutta sekä
tutkittavien informointia tutkimuksen eri puolista. Vahingon välttäminen merkitsee
mahdollisten henkisten, taloudellisten ja sosiaalisten haittojen välttämistä aineiston
keruussa, säilyttämisessä sekä tutkimuksen julkaisussa. Yksityisyyden ja tietosuojan
huomioiminen tarkoittaa tutkittavien anonymiteetin suojelua. Tämän periaatteen
noudattamisen tulisi ulottua kaikkiin tutkimuksen teon eri vaiheisiin aina aineiston
säilyttämiseen, hävittämiseen sekä julkaistuun tutkimukseen saakka. (Mts. 24–31.)
Pro gradu -tutkielmani aihe on arkaluontoinen käsitellessään psykiatrisen diagnoosin
merkitystä yksilölle. Tämän vuoksi on ollut ehdottaman tärkeää, että kaikki eettiset
periaatteet on huomioitu tarkasti. Tutkimukseeni osallistuminen on ollut vapaaehtoista,
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ja olen informoinut tutkittavia kaikista tutkimuksen puolista. Käytännössä tämä on
tarkoittanut sitä, että olen antanut tutkimuksesta ja itsestäni riittävän kattavat tiedot.
Tutkielmani rekrytointi-ilmoituksessa kerroin tutkittaville yhteystietoni, tutkimukseni
aiheen, aineistonkeruun konkreettisen toteutustavan ja haastattelun arvioidun keston.
Ilmoituksessa kerroin myös kerättävän aineiston käyttötarkoituksesta, säilytyksestä ja
jatkokäytöstä. Haastateltavat rekrytoinut ylilääkäri kertoi haastateltaville rekrytointi-
ilmoituksen sisältämät asiat soittaessaan heille, ja toistin nämä asiat vielä haastattelujen
alussa. Kohtelin haastateltaviani kunnioittavasti, ja heillä oli oikeus keskeyttää
haastattelu, mikäli he kokivat sen jollain tavalla ahdistavaksi (Tutkimuseettinen
neuvottelukunta, 2009, s. 27). Lisäksi tavoitteenani oli luoda haastattelutilanteesta
mahdollisimman rento, niin että tutkittava kokisi tilanteen mukavaksi.
Osa haastateltavista herkistyi hieman haastattelutilanteessa, mutta koska sellaisen
herkistymisen voidaan katsoa kuuluvan arkipäiväiseen elämään, haastatteluja ei
keskeytetty. Tutkijana omaksuin empaattisen kuuntelijan roolin ja osoitin näissä
tilanteissa tahdikkuutta esimerkiksi pitämällä taukoa ja valitsemalla seuraavan
kysymyksen tarkasti. Haastattelujen päätyttyä keskustelin vielä kunkin haastateltavan
kanssa haastattelun aiheuttamista tunnoista varmistaakseni, ettei haastattelutilanne
aiheuttanut heille haittaa missään muodossa. Kukaan haastateltavista ei raportoinut
kokeneensa haastattelua epämiellyttäväksi. Osa haastateltavista jopa kiitti
mahdollisuudesta saada kertoa tuntojaan.
Tutkimuksen raportoinnissa on huomioitava tutkittavien anonymiteetin suojelu
(Tutkimuseettinen neuvottelukunta, 2009, s. 16). Käytän haastateltavista
pseudonyymejä, joista heitä ei voi tunnistaa. Haastateltavat rekrytoineelta ylilääkäriltä
olen tarkistanut, etteivät pseudonyymit vastaa haastateltavien oikeita nimiä. Itse en
missään vaiheessa tätä tutkimusprosessia saanut tietää haastateltavien todellisia nimiä,
joten he ovat pysyneet anonyymeinä myös minulle. Litteraateista olen poistanut myös
kaikki epäsuorat tunnisteet, kuten paikkakuntien nimet, jotta haastateltavia ei voitaisi
myöskään niiden avulla tunnistaa. Hävitän tekstitiedostot sekä haastattelunauhat
tutkielmani valmistuttua, kuten haastateltaville lupasin.
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6. TULOKSET
Löysin keräämästäni haastatteluaineistosta masennusdiagnoosin saamiskokemukseen
liittyen kolme kattoteemaa ja yhdeksän alateemaa. Kattoteemat nimesin seuraavalla
tavalla: Valo pimeyteen, Uhka itselle ja Elämän risteyskohta. Muodostin teemat siten,
että jokainen alateema esiintyy vähintäänkin puolella haastateltavista. Alla esitetty
kuvio 1 kiteyttää analyysin päätulokset, joita seuraavassa avaan yksi kattoteema
kerrallaan.
Kuvio 1. Tutkielman kattoteemat alateemoineen.
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6.1 Valo pimeyteen
Yhdeksi kattoteemaksi koko aineistolle muodostin teeman Valo pimeyteen. Tämä
kattoteema kuvaa diagnoosin saamisen kokemista positiivissävytteisenä väliintulona
masennukseen ja ikäväksi koettuun elämäntilanteeseen. Yhdeksi alateemaksi havaitsin
kokemukset diagnoosin selitysvoimasta: selittämättömästä pahanolon tunteesta tuli
jotakin hallittavaa ja hoidettavaa lääketieteellisen diagnoosin myötä, mistä muodostui
alateema Syy selittämättömälle. Haastateltavat kokivat diagnoosin myös oikeutuksena
väsymykseen, jaksamattomuuteen ja sairaslomaan, mitä käsittelen analyysissäni
alateeman Oikeus jaksamattoman rooliin alla. Diagnoosin saamista haastateltavat
kuvasivat myös pelastukseksi ja välttämättömäksi välineeksi masennuksesta
parantumiseen ja selviytymiseen. Tämä alateema on nimeltään Diagnoosi pelastajana.
6.1.1 Syy selittämättömälle
Monet haastateltavista kuvasivat diagnoosin saamista helpotuksena. Tämä tunne ilmeni
erityisesti suhteessa pitkään jatkuneeseen epämääräiseen pahan olon tunteeseen, jonka
syytä ei tiedetty.  Masennusdiagnoosi oli haastateltaville eräänlainen valmis ulkoinen
malli, joka tarjosi omalle selittämättömälle olotilalle legitiimin selityksen, jonka avulla
heidän oli mahdollistaa selventää tilannettaan sekä itselleen että muille. Erityisen
voimakkaana helpotuksen tunteena diagnoosin saaminen ilmeni Minnalla, joka kuvasi
olotilaansa ennen lääkäriä seuraavasti:
ennenku hakeuduin (.) lääkäriin ((hiljaisella äänellä)) just ni (.) ni tota oli
se että (.) ku se oli ihan niinku järkyttävä se olotila et ku ei niinkun (.) ei
tuntenu itteää enää omaks iteksee tai niinku (.) ihan ku ois ollu niinkun (.)
repästy pois niinku omasta kehosta ja muuta et se oli (.) o-oli vaa niinku
ihan sekasin
[Minna, 14, 480–485]
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Minna käyttää voimakkaita sanoja kuten ”repästy pois” ja ”järkyttävä”, mitkä kertovat
elävästi hänen kokemastaan kärsimyksestä. Minna oli menettänyt kosketuksen omaan
itseensä. Tähän olotilaan suhteutettuna lääketieteellinen diagnoosi oli Minnalle
tulkintakehys, jonka kautta hänen oli mahdollista ymmärtää omaa kokemusta:
just se et niinkun helpotti että että löyty se syy kun oli just niinkun etitty
niitä - - rampattu verikokeissa ja muissa ni se että(.) tottakai se on vähän
niinku (.) kivi putois (.) putois pois kun (.) löytää niinkun jonku syyn
[Minna, 12, 402–407]
Diagnoosin saamiseen liittyvää helpotuksen tunnetta Minna kuvaa katkelmassa
metaforisesti sanoin ”kivi putois (.) putois pois”. Tämän voidaan tulkita merkitsevän
Minnalle suuren huolen poistumista ja pelosta vapautumista. Nyt Minna tiesi kärsivänsä
jostakin lääketieteellisesti määritellystä sairaudesta, josta on mahdollista parantua.
Minnan kokeman kärsimyksen kokonaisvaltaisuudesta kertoo hänen kuvauksensa
diagnoosin selitysvoimasta: ”tietysti helpotus -- koska (.) saa niinku vastauksen siihen
että miks miks on niinku ((pitkä tauko)) -- miksi olen tällainen” [Minna, 3, 95–100].
Masennus oli muuttanut Minnan koko olemuksen hänelle itselleen tuntemattomaksi.
Minnan tavoin Aino koki diagnoosin muuttaneen oman pahan olon joksikin helposti
ymmärrettäväksi ja käsiteltäväksi. Hän kuvaa kokemustaan seuraavasti:
se oli helpotus et sen pysty niinkun tavallaan et ties että tähän on syy
tähän mun olotilaan ja ja että tästä paranee (.) just se (.) oli niinkun
((hiljaisella äänellä)) et se ei ollu vaan semmost niinkun epämäärästä
koko ajan jatkuvaa pahan olon tunnetta ja semmosta vaan sit niinku siin
kohtaa niinku näky ehkä semmonen valo tunnelin päässä että kun oli se
diagnoosi ja tuns sit ittesä niinku normaaliksi
[Aino, 12, 552–559]
Diagnoosin voidaan tulkita merkityksellistyvän Ainolle kolmella eri tasolla ilmenevänä
helpotuksen tunteena. Diagnoosi toi ensinnäkin jatkuvalle pahan olon tunteelle
selityksen, minkä lisäksi diagnoosi merkitsi Ainolle tietoa siitä, että hän tulee
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parantumaan. Tätä Aino kuvaa metaforisesti termillä ”valo tunnelin päässä”.
Masennuksen pimeään tunneliin ilmestyi valo, ja tie parantumiseen oli näkyvissä.
Kolmanneksi diagnoosi sai Ainon tuntemaan itsensä normaaliksi: diagnoosi teki hänen
henkilökohtaisesta kärsimyksestään yleisen, parannettavissa olevan ja täten hallittavan
vaivan. Kaisa puolestaan kuvasi diagnoosin selitysvoimaa näin:
oli helpottunu et sai jonkuu  syyn (.) et sit oli tavallaa helpompi hyväksyy
((pitkä tauko)) ja sai niinkun jotenki pysty itellee selittää sen että hei mul
on tällänen (.) sen takii mie voin näin huonost ja mul on paha olla
 [Kaisa, 7, 227–231]
Diagnoosi selitti Kaisalle erityisesti sen, ettei hänen kokemansa uupumus ja alakulo
olleet hänen syytänsä, ja että kyseessä on jokin täysin hänestä ulkopuolinen vaikuttaja.
Kuvaus ”hei mul on tällane” viittaisikin diagnoosin määrittäneen Kaisan kärsimyksen
joksikin helposti käsiteltäväksi ja konkreettiseksi hänestä ulkopuoliseksi
kokonaisuudeksi.
Aino koki diagnoosin olevan väline, jonka avulla oma tilanne on mahdollista selittää
läheisille: ”olin helpottunu siit diagnoos- diagnoosin saamisesta et sit ku menin kotiin ni
pystyin sit sanoo niinku tälle avopuolisolle et että nii että en oo hullu että - - että mu- (.)
ni et on keskivaikea masennus” [Aino, 15, 546–551]. Tässä Ainon kuvauksessa
psykiatrinen diagnoosi määrittyy myös myönteisesti vastakohtana selittämättömälle
hulluudelle: omasta tilasta tuli lääketieteessä tarkasti määritelty, ymmärrettävä ja
hoidettava mielenterveyden häiriö. Mielenkiintoista on myös huomata vastakkaiset tavat
ottaa määritelmä itselleen: ”en oo hullu” ja ”et on keskivaikea masennus”. Hulluus
ilmenee Ainon puheessa jonakin pysyvänä, ja keskivaikea masennus sen sijaan jonakin,
mikä Ainolla on, mutta mikä hän ei ole. Huomionarvoinen seikka on myös sitaatin
kesken jäävä ”mu-(.) ni et on”: Aino näyttäisi välttävän sanomasta ”mulla on
keskivaikea masennus”, mikä viittaisi diagnoosin etäännyttämiseen itsestä joko sen
mahdollisen kieltämisen tai koetun häpeän vuoksi.
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Esimerkiksi Aki korosti olleensa itse koko ajan tilanteen tasalla ja tietäneensä tarkalleen
jo ennen diagnoosia, mistä oli kyse, minkä vuoksi diagnoosi ei näyttäytynyt hänelle
erityisen selitysvoimaisena:
Aki: noo ei ne minuu sillee yllättäny kauheest että mä tiesin etukätee että
mul on keskivaikea masennus abauttii ja sit ahdistus on vähä vakavampi
että - - tiesin etukätee kyllä että
J: miten sä tiesit etukäteen?
Aki: (.) no mulla oli ahdistunu olo aina ku lähti ihmisten ilmoille ni
siitähän sen ties ja sitte tiesin että olin masentunu koska ei mikää
innostanu ja nukutti vaa kauheesti että (.) - - aattelin et auttais veikkaan (.)
hoitoon hakeutuminen
[Aki, 3, 86–98]
Akin kommentti ”aattelin et auttais veikkaan (.) hoitoon hakeutuminen” on mahdollista
tulkita myös sarkastiseksi, jopa hieman vihamieliseksi, kommentiksi haastattelijan
kysymykseen, mikä on mahdollisesti osoitus reflektoinnin epämiellyttävyydestä.
6.1.2 Oikeus jaksamattoman rooliin
Neljälle haastateltavalle syntyi masennusdiagnoosin myötä tunne siitä, että heillä on
oikeus kokea olonsa jaksamattomaksi suhteessa koettuihin omiin tai ulkoapäin tuleviin
vaatimuksiin jaksamisesta ja pärjäämisestä.  Tämä ilmeni vaihtelevasti haastateltavien
kesken toisaalta suhteessa itseen ja toisaalta sosiaaliseen ympäristöön; työhön,
ihmissuhteisiin ja perhe-elämään. Diagnoosin kokeminen oikeutuksesi kertoo
oletettavasti masennuksen kokemisesta ensin vain väsymykseksi, josta jokaisen on
selviydyttävä. Psykiatrinen diagnoosi laillisti olotilan lepoon oikeuttavaksi todelliseksi
sairaudeksi, josta yksilö ei ole itse vastuussa. Useimmiten oikeus jaksamattoman rooliin
syntyikin suhteessa saatuun sairaslomaan.
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Kokonaisvaltaisimmin ja konkreettisimmin oikeutta jaksamattoman rooliin kuvaa
Helmi. Seuraavassa katkelmassa hän kuvailee, kuinka perheeseen ja työhön liittyvät
vaatimukset poistuivat diagnoosin myötä:
se että niinku että niinku joku- et sit niinku kuuntelee et niinku pystyy et
kun mulla on tää tila et ei mult voi vaatii silloin ihan kaikkee - - et kun siis
oikeest meil on (.) siin on se firma ja opiskelut ja työt ja lapset ja raskaus
ja sit mun puolison lapsil (.) meil on niinku (.) ((maiskauttaa)) niil on
kaikennäköst ongelmaa - - ja niinku (.) e- ja sit niinku kaikki niinku
sellanen (.) miten kämppä pysyy siistinä (.) meil on neljä koiraa kolme
kissaa ((haastattelija naurahtaa)) miljoona kanaa ((haastateltava
purskahtaa nauruun ja haastattelija naurahtaa)) ja et tavallaan et se (.) et
niinku mie sain rauhas niinku sit olla et - -  et kukaan ei sit tullu tavallaa
vaatimaa mult enää
[Helmi, 7, 223–239]
Diagnoosi vapautti Helmin arkeen liittyvistä rooleista äitinä, kodin hoitajana ja
työntekijänä. Hän kuvaa, kuinka hän sai oikeuden olla rauhassa ilman näihin rooleihin
liittyviä velvoitteita. Diagnoosi ikään kuin legitimoi masennuksen lepoon ja
jaksamattomuuteen oikeuttavana tilana ja sairautena, josta kärsivältä ei voida vaatia
enää samankaltaista arjessa suoriutumista kuin aiemmin. ”Miljoona kanaa” jäivät
diagnoosin jälkeen muiden hoidettavaksi: Helmi oli oikeutettu keskittymään vain
itseensä. Helmin tavoin myös Tiinalla perheenäitinä oikeus jaksamattoman rooliin
merkityksellistyi vahvasti suhteessa perhe-elämän vaatimuksiin.
kyl mie ensalkuun ensimmäiset sairaslomaviikot ni ((pitkä tauko)) melkeen
tai no melkeen kuukausi (.) ni se meni ihan sillä et mie vaan nukuin (.)
nukuin ja lepäsin ja yritin olla unoh- (.) tai yritin niinku unohtaa kaiken
siellä kotona et mun ei tarvi tehä yhtään mitään et mie saan vaan olla (.)
koiratki siinä hieman kärsi että ne jäi lenkittämättä neki ku mie aattelin et
ei mun tarvi mennä edes sinne mettää jos ei minuu kiinnosta pätkän vertaa
et mie voin oikeesti (.) lapset ku menee kaheksalt hoitoo ni mie voin siitä
hetkestä mennä nukkumaa (.) ja nukkua siihen asti ku mie haen ne kotii
[Tiina, 8, 269–278]
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Tiina kuvaa, kuinka diagnoosi legitimoi hänen olotilansa sairaslomaa vaativaksi ja
lepoon oikeuttavaksi tilaksi. Koirat ja kotiin liittyvät askareet jäivät välillä hoitamatta,
sillä hänen ei tarvinnut jaksaa huolehtia muusta kuin itsestään. Tiinalle suuri helpotus
oli myös se, että diagnoosin myötä hänen kollegansakin legitimoivat hänen
jaksamattoman tilansa:
ja sit tuntu jotenki (.) no se ny johtuu en tiiä mistä (.) siitä että kun on
sairaslomalla ni ethän sää saa mennä mihinkää (.) et kotoo ei saa poistua
ku sie olet kipee (.) mut et kyl sitten just täälläki sanottiin sitä et menet
vaan (.) menet vaan jos siltä tuntuu ja (.) täytyyki tottakai mennä [ja]
mennä ulos ja -- mut onneks mul oli sit niin ihanat työkaveritki että neki sit
totes että - - antaa palaa vaan että älä tuu ko- et älä tuu töihin ennen ku
oikeesti tuntuu siltä ja muuta
[Tiina, 9, 288–298]
Muista haastateltavista poiketen Tiinalla työ ei kuitenkaan näyttäytynyt kontekstina,
jossa oli jaksettava, vaan koti ja perhe-elämä. Tähän liittyen Tiinan referoima kuvaus
työkaverien viestistä ”älä tuu ko- et älä tuu töihin”, kertoo mielenkiintoisesti hänen
suhteestaan työhön. Työn ja työpaikan voidaan tulkita Tiinalle edustavan jossain määrin
tärkeää perheen kaltaista yhteisöä, ja perhe-elämän voidaan nähdä merkitsevän hänelle
kotiaskareiden täyttämää työtä. Helmin ja Tiinan tavoin myös Kaisa koki diagnoosin
vapauttavan hänet arjessa jaksajan roolista:
se on varmaa sitä et ku aikasemmin oli huono omatunto et jos vaa olit
kotona tekemättä mitää (.) et siin piti aina olla joku (.) pesukone pyörimäs
tai tiskaamas tai jotain niinku tekemäs koko aika et ei vaa niinku osannu
istuu paikallaa ja kattoo telkkarii (.) et se ehkä tunt- että (.) et tollaset
pienetkii asiat on tosi tärkeit ((pitkä tauko))
[Kaisa, 17, 588–594]
Toisaalta diagnoosin myötä Kaisalta poistui myös tekemättömyyteen aiemmin
liittyneitä syyllisyyden tuntoja. Diagnoosi legitimoi ja oikeutti pelkän olemisen: ”ei
tarvii olla niinkun (.) koko aika menos ja tekemäs (.) ei tarvi olla niin hektist se elämä
koko aika (.) et se on ihan oikeutettuu välil vaan olla” [Kaisa, 16, 556–558].
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Tiina kuvaa elävästi sairaanhoitajan kanssa käytyä keskustelua, jossa hänen olotilansa
legitimoitiin heti sairaslomaa vaativaksi, vakavaksi tilaksi:
ja sit siinä tuli ohimennen juttua siitä et mun pitäs tänää mennä töihin - -
ni sehän (.) suorastaa järkytty siitä ihan hirveesti et eiks mulle oikeesti
ollu määrätty sairaslomaa yhtään enempää -- se soitti heti
naapurihuoneeseen lääkärille -- no siitä sitte tuli heti ensimmäinen
kolmeviikkonen sairasloma
[Tiina, 3, 78–87]
Tässä Tiina ikään kuin etäännyttää itsensä sairasloman vaatimisesta: sairasloma tuli
keskusteluun vain ”ohimennen”. Katkelmassa Tiina myös legitimoi mielenkiintoisella
tavalla sairaslomansa värittämällä asiantuntijan reaktiota emotionaalisesti latautuneella
termillä ”järkytty”. Seuraavassa lainauksessa Tiina naurahtaa kertoessaan oman tilansa
vakavuudesta, mikä voidaan tulkita tyytyväisyydeksi siitä, että hänen olotilansa ei ollut
pelkkää väsymystä, jonka läpi ihmisen pitäisi taistella vaan oikea lepoon oikeuttava
todellinen sairaus. Tiinan käyttämät termit ”kiireellisenä” ja ”hälyyttävä” korostavat
hänen kuvaustaan oman tilan vakavaksi määrittelystä:
ja sit justiin tää kerto tää sairaanhoitaja että se oli niinkun tullu kyllä
työterveydestä kiireellisenä lähetteenä että mitä mulle ei missää vaiheessa
sanottu et ilmeisesti se mun testitulokseni oli ollu sen verran hälyyttävä
((naurahtaa)) et oli kyllä tullu nopiasti
[Tiina, 3, 92–95]
Samankaltainen tulkinta voidaan tehdä Minnan kuvauksesta omaa diagnoosia
indikoineista testituloksista:
no se on jääny mieleen että tota ((naurahtaa)) paris paris kohassa elikkä
siin oli useempi kohta mistä sitten diagrammit tota (.) kirjotettiin ni paris
kohassa ei riittäny pylväät
[Minna, 2, 33–35]
46
Testitulosten voimakkuus oli naurahduksenkin perusteella positiivissävytteinen
kokemus helpotuksesta: hänellä on tila, joka on selkeästi mitattava ja havaittava. Koska
diagrammeissakaan eivät riitä pylväät, ei Minnan väsymys ole vain hänestä kiinni
olevaa väsymystä, jota vastaan pitäisi pystyä taistelemaan, vaan kenen tahansa kohdalle
sattuva itsestä riippumaton todellinen sairaus, joka oikeuttaa väsymyksen ja levon.
6.1.3 Diagnoosi pelastajana
Kaikki haastateltavat kuvasivat diagnoosin saamista välttämättömänä väliintulona
erittäin negatiivissävytteiseksi koettuun elämäntilanteeseen. Tämä näyttäytyi eri
muodoissa, mutta yhteistä kaikille näille kuvauksille oli se, kuinka oman elämän
mielekkyys palasi ja koetut ongelmat alkoivat ratketa. Voimakkaimmin diagnosoiduksi
tuleminen merkitsi pelastumista itsetuhoisuudelta. Esimerkiksi kysyessäni Kaisalta
”millaista elämäsi olisi, jos et olisi saanut tätä diagnoosia” hän vastasi näin:
Kaisa: mmm no näin karkeest sanottuun ni minust tuntuu et mie en istuis
täs enää ((hiljaisella äänellä))
J: okei ((pitkä tauko)) haluaisit sä avata vielä vähän lisää tätä
Kaisa: no jossain vaihees silloin (.) silloin alkuaikoin (.) oli (.) oli sen
verrran niinkun ((huokaa)) tietyst kun kaikki oli niin sekasin ja tuntu et ei
täält niinku pääse enää ylös eikä mitään niin kävi (.) kävi niinkun tosi (.)
tosi syvää pohdintaa itteni kaa et onks niinkun ees mitää järkee olla tääl
enää -- ja et kyl tuli niit itsemurha-ajatuksii monestikin (.) et tota kyl (.) on
niinkun täält saanu tosi paljon tukee (.) ja tääl on pystyny sanoo äänee (.)
et mitä oikeesti niinkun (.) et miltä tuntuu
[Kaisa, 13, 434–446]
Masennus lannisti Kaisan elämänhalun ja vei hänet perimmäisten elämän ja kuoleman
kysymysten äärelle. Diagnoosi ja sen myötä tarjottu keskusteluapu toimivat
pelastuksena antaen mahdollisuuden reflektoida omia ajatuksia ja tuntemuksia. Kaisan
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tavoin Minna kuvasti kokemustaan diagnoosista oman elämänhalunsa palauttajana. Hän
kuvaa seuraavassa aikaa ennen diagnoosia:
ei saanu nukuttuu ei pystyny olee paikallaa mut ei pystyny liikkumaa ja (.)
siis ihan semmoin et oli sellanen olo että siis (.) et nyt vaan jos kuolis pois
ni olis niinku helpompaa et sellain olo että (.) et tota e- ei sellast voi olla
[Minna, 14–15, 487–491]
Minnan kokema ahdistus oli niin äärimmäistä, että eläminen itsessään tuntui
sietämättömältä. Itsemurha näyttäytyi ainoana ratkaisuna pois pahasta olosta. Tähän
tilanteeseen diagnoosi ja sen tuoma keskusteluapu sekä lääkkeet tulivat välttämättömänä
interventiona. Minna uskoo, että hänen elämänsä olisi ollut ”yhtä helvettii”, jos hän ei
olisi saanut diagnoosia:
 se ois varmaan ollu ihan yhtä helvettii (.) koska tota ilman sitä apuu
minkä nyt on saanu niin tota (.) en ois pystyny ite ite niinku itteeni saamaa
kuntoon - - ja toki niinku tietyst ne lääkkeet on ollu siinä apuna myöskii
aluks (.) että on päässy eteenpäin (.) et tota ei kaikesta ei pysty selviämää
yksin ja ite että (.) eikä ees hyvien ystävien avulla et kyl siinä tarvii sitte
ammattilaisia ((hiljaisella äänellä))
[Minna, 5, 145–152]
Minnan kuvaus tavoittaa elävästi hänen kokemuksensa voimakkuuden. Hän oli yrittänyt
selvitä yksin, mutta parantumiseen omat voimat eivät riittäneet. Minnalle diagnoosin
voidaan tulkita merkinneen erityisesti sitä, että joku ryhtyi hoitamaan ongelmaa, jota
hän ei itse pystynyt ratkaisemaan.
Tiina aloittaa kuvauksensa lähes samoilla sanoilla kuin Kaisa:
että jos en mie apua ois hakenu ni en mie varmaan tässä enää olis - - et
enköhän mie olis sitte tota (.) lähteny jo käveleen varmaa että (.) poistunut
poistunut elämästäni niin sanotusti et oisin muuttanu sit ihan (.) ku
rupesin välil silleen jo miettii sitä et mie kohta hommaan sen yksiön (.) ja
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lähen sinne - - että (.) että sillon nyt ei ollu suhteen puolestakaa helppoa -
- et mie jo aattelin et mie (.) jätän sen miehenki pääst-päästän sen irti
[Tiina, 19, 654–665]
Tiinalle diagnoosista tuli pelastus omalla elämälle mutta ei samalla tavoin kuin
esimerkiksi Kaisalle. Tiinan kuvauksen keskiössä on hänen perheensä: hänen elämänsä
äitinä ja vaimona. Tiinan käyttämät ilmaisut ”poistunut poistunut elämästäni” ja ”en
mie varmaan tässä enää olis” ovat hyvin lähellä Kaisan käyttämiä, itsemurhaan
viittaavia ilmaisuja. Voidaankin tulkita, että Tiinalle oman perheen jättäminen
näyttäytyi itsemurhan kaltaisena. Perhe-elämästä poistuminen olisi merkinnyt kaiken
aiemman ja tutun hylkäämistä:
et sen takia se tuntu ihan hirveen hurjalta et se oli yks asia mitä mie myös
itkin monena yönä sitä niinkun ajatusta että ku (.) ku se ihan
kirjaimellisesti sattu se ajatus et mun tärt-tarttis tästä lähtee mut ei
niinkun meinannu keksii itelleen mitään ulospääsyä - - siitä pahasta olosta
ni sit aatteli et niinku jättäs vaan kaikki (.) ja tota (.) mut sit mie tulin
onneks lääkäriin ((naurahtaa))
[Tiina, 19, 679–687]
Ennen diagnoosia Tiina koki läheisten jättämisen olevan ainoa ratkaisu omaan
tilanteeseen. Huomionarvoista on, että masennus todennäköisesti kehystää tässä Tiinan
kokemusta. Masentuneena ihminen usein vetäytyy syrjään ihmissuhteissaan ja kokee
itsensä arvottomaksi (ks. esim. Isometsä, 2011, s. 155 ja 176). Lääkäriin tuleminen ja
diagnoosin saaminen merkitsivät kuitenkin uuden suunnan löytymistä ja perheen
pelastumista.
Aino koki diagnoosin pelastaneen hänet masennuksen noidankehästä: ”jos mä en ois
tullu sitte tänne ja saanu sitä diagnoosia ja olisin vaan sit niinku jatkanu jotenkii silloin
ni mä luulen että mä olisin aina niinkun uudestaan ja uudestaan sit niinkun tavallaan
tippunu sinne pohjalle” [Aino, 6, 227–231].  Diagnoosi pysäytti Ainon jatkuvan pahan
olon kierteen pelastaen hänet masennuksen kuopasta. Ainon lailla myös Helmille
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diagnoosi merkitsi kauan odotettua muutosta ja väliintuloa omaan pahaan oloon. Helmi
oli aiemmin kokenut, ettei kukaan kuule hänen hätäänsä. Masennusdiagnoosi toi hänelle
sairasloman, jonka hän koki edellytykseksi parantumiseensa:
ku mie olin aikasemmin yrittäny saaha sairaslomaa tai jotain [et mie]
niinku jaksasin koska se oli niin (.) mie itkee tillittelin ja e- siis mie olin
niin väsyny et mie en niinku (.) sydän vaa hakkas ja [mie] en niinku
kestäny tehä mitää ja (.) tällee ja kukaa ei niinku (.) laskenu minuu ku
kahen päivän sairaslomille tai jotain et se oli ihan niinku hulluu
[Helmi, 2, 58–63]
Helmille diagnoosi merkityksellistyi myös arkisempana pelastuksena. Hän kuvaa
katkelmassa, kuinka hänen perheensä olisi menettänyt kotinsa ja omaisuutensa ilman
diagnoosin tuomaa helpotusta: ”meil ois varmaan lähteny talot ja kaikki (.) - -  jos ei ois
niinku saanu apuu ((hiljaisella äänellä))” [Helmi, 21, 746–749]. Helmi on tyytyväinen
diagnoosin myötä saatuun keskusteluapuun, mutta hänen puheessaan korostuu
diagnoosin merkitys arjen ongelmien ratkaisemisessa:
tavallaan se et siis (.) tai se että kun sai sit apuu (.) sai jutellaa asioista (.)
sit meille tuli tosiaan kotipalvelut ja niinku (.) kaikki (.) sitten (.) et mie
sain oikeesti konkreettistakin apua - - siihen mun niinku arkee (.) ja et
tavallaan et sit ku sai sen konkreettist apuu siihen arkee ni sit pysty itte (.)
miehen kaa niit talousasioita alkaa niinku aukomaa (.) et pysty niinku
keskittyy johonki asiaa
[Helmi, 21, 725–733]
Diagnoosin ja sitä kautta saadun sairasloman myötä Helmille tarjoutui mahdollisuus
keskittyä ratkomaan arjen olosuhteisiin liittyviä ongelmia. Diagnoosin voidaan tulkita
palauttaneen hänelle tunteen autonomiasta ja itseohjautuvuudesta. Kun osa arjen
vastuista siirtyi esimerkiksi kotipalvelulle, sai Helmi ”itte” hallita talousasioita, jotka
olivat yhtenä suurena syynä aiheuttaneet uupumuksen. Myös Aki korostaa Helmin
tavoin diagnoosin merkitystä taloudellisten ongelmien selvittämisessä. Diagnoosi
merkitsi Akille oman elämän ongelmien ratkomiseen johtaneen hoitosuhteen alkua:
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J: millasta sä uskosit että et sun elämä vois olla jos sä et ois saanukaan
tätä diagnoosii
Aki: mmm jos mä en ois saanu (.) diagnoosii ja hoitosuhdetta tänne ni (.)
ni vois olla hyvinkii (.) huono tällä hetkellä että (.) en tiiä että oisko mulla
omaa kämppää välttämättä ees että (.) joutuis ehkä asuu vanhempien
luona - - luultavasti ei ois mitään mmm kuntoutus tai työsuhdetta - -
((pitkä tauko)) ja ja taloudelliset asiat ois luultavast aika päin seinää että
[Aki, 11–12, 378–388]
Akille diagnoosin pelastavuus näyttää merkityksellistyvän ennen kaikkea saatuun
hoitosuhteeseen. Kuten Helmilläkin, Akilla diagnoosi merkitsi selvästi masennuksen
viemän autonomian tunteen palautumista ja arjen vastoinkäymisistä selviämistä.
Diagnoosi ja sen tuoma hoitosuhde merkitsivät hänelle taloudellisen asioiden
selviämistä, itsenäistä asumista ja työsuhdetta. Näiden tekijöiden voidaan tulkita olevan
länsimaalaisessa kulttuurissa arvostettuja itsenäisen aikuisen piirteitä. Diagnoosi siis
merkitsi Akille ikään kuin paluuta tavalliseksi yhteiskunnan jäseneksi, kunnon
kansalaiseksi.
6.2 Uhka itselle
Vaikka haastateltavien kokemusta diagnoosin saamisesta sävyttikin voimakkaasti
positiivisuus, kokivat he diagnoosin myös uhkaavana. Diagnoosi merkitsi joko oman
itsen hallitsematonta ja ei-toivottua henkilökohtaista muutosta tai uhkaa omasta itsestä
välittyvälle kuvalle muiden silmissä. Näille kokemisen tavoille oli ominaista se, että ne
olivat useimmiten välittömiä reaktioita, jotka haastetaltavat kokivat heti lääkärin tai
sairaanhoitajan vastaanotolla, jossa he saivat diagnoosin. Masennuksen ja siihen
liittyvät arvottomuuden tunne, itsesyyttely (ks. esim. Isometsä, 2011, s. 155) sekä itsen
menettämisen pelko (Allan & Dixon, 2009; Rhodes & Smith, 2010; Woodgate, 2006)
mahdollisesti kehystävät näitä tapoja kokea diagnoosin saaminen.
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Tämän kattoteeman alle muodostin neljä alateemaa. Sairaan kategoria ei-toivottuna -
alateema kuvastaa haastateltavien kokemusta heidän normaaliin arkielämään
attribuoimansa olotilan patologisoimisesta. Lähes kaikki haastateltavat nostivat esiin
diagnosointiin liittyneet masennuslääkkeet ja sen, miten he kokivat ne uhkana omalle
hyvinvoinnille ja omasta olotilasta parantumiselle. Tästä muodostui alateema Lääkkeet
uhkana. Mielenkiintoisesti aiemmin kappaleessa 6.1.2. käsitellylle Oikeus
jaksamattoman rooliin -alateemaan kootuille kokemuksen tavoille vastakkaisesti
haastateltavat kokivat diagnoosin myös häpeällisenä osoituksena omasta
epäonnistumisesta, mihin liittyviä kokemuksia kuvaa alateema Häpeä
jaksamattomuudesta. Puolella haastateltavista diagnoosi toi myös pelon siitä, että muut
ihmiset pitävät heitä hulluina. Tätä käsittelevä alateema on nimeltään Pelko hullun
leimasta.
6.2.1 Sairaan kategoria ei-toivottuna
Tämän teeman alle muodostuvassa kokonaisuudessa on kyse haastateltavien
kokemuksista pitää sairaaksi määrittämistä sinällään ei-toivottuna. Lähes kaikki
haastateltavat kokivat, että jo pelkkä sairaaksi määrittely ilman viittauksia esimerkiksi
hulluuteen oli ei-toivottu luokitus, joka ei sopinut kokemukseen oman tilanteen syistä
tai käsitykseen itsestä. Tämä ilmeni esimerkiksi niin, että osa haastateltavista joko
suoraan kielsi diagnoosin tai kyseenalaisti diagnoosia edeltäneiden masennustestien
pätevyyden.
Tiinalle masennusdiagnoosi näyttäytyi ei-toivottuna totuutena, joka tuli kieltää: ”sitä
laittaa vaan ite hanttiin siinä just sitä että (.) et ei (.) en minä ole tällasseen voinu
sairastua”  [Tiina, 33, 1221–1222]. Puhumalla saamastaan diagnoosista
termillä ”tällasseen” Tiinan voidaan myös katsoa ottavan etäisyyttä lääketieteelliseen
diagnoosiin käyttämällä epämääräistä kiertoilmaisua. Tiinan kokemuksen
voimakkuuteen vaikutti todennäköisesti hänen äitinsä kokema masennus, ja siihen
liittyneet elämänmuutokset:
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se oli itellee lähinnä järkytys että mul on niinkun yhtä vahva ku hänellä ku
hänellä on myös keskivaikee - - niin sit mie vaan aattelin et voi ei et onks
se nyt sit tässä et tässä että ((naurahtaa)) täst ei oo niinku ylösnousua ku
miu- mun äiskä on sairastanu sitä siis jo montamonta vuotta - -
edelleenkään ei oo palannu työ (.) elämään takasin eikä varmaan tuu
koskaan palaamaakaan
[Tiina, 5, 139–148]
Tiinalle sairaaksi määrittelyn uhkaavuuden voidaan siis tulkita kumpuavan ennen
kaikkea hänen pelostaan sairastaa saman diagnoosin alle määrittyvää masennusta kuin
hänen äidillään. Tiina koki, että äidin sairastama masennus oli jotain ei-parannettavissa
olevaa, mikä aiheutti hänessä pelkoa pysyvästä muutoksesta.
Akilla sairaan kategorian ei-toivottavuus ei tullut välittömästi diagnoosin saamisen
yhteydessä. Aki kertoo, kuinka hän toisinaan ajattelee olevansa jotenkin normaalista
poikkeava käydessään hoidossa:
mmm ((pitkä tauko)) en mä tiiä ehkä se on vaa että (.) jos sit alkaa
ajattelemaa että (.) joutuu tavalla käymää käymää hoidossa ja juttelemaa
ja sulle tuputetaa lääkkeit ja tällee ni ehkä sit joskus aattelee että (.) että (.)
ei oo tavallaa tavalliin ihmiin tai jotain tollast mut - - mmm (.) no nii sillee
että ku (.) joutuu käymää täällä ja (.) kaikennäkösii lääkkeit sulle
suositellaa (.) ja puidaan miksi miksi (.) teet näin ja - - miksi tunnet näin
 [Aki, 11, 351–365]
Poliklinikalla käyminen ja lääkkeiden tarjoaminen aiheuttivat Akille ei-toivottua
tunnetta poikkeavuudesta.
Kaisalle diagnoosi merkitsi vain normaaliksi väsymykseksi koetun tilanteen
patologisoimista:
päällimmäiseks (.) just ehkä (.) ehkä yllätykseen tuli just se et kuin ((pitkä
tauko)) kuin niinkun (.) tavallaan rankka diagnoosi sielt tuli ((pitkä tauko))
- - mmm no sitä just et niinkun oletti et tää niinkun on vaa jotain väsymyst
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ja käyn pari kertaa juttelees tääl ja se menee sil ohi (.) ja niinkun näin mut
että se ei sit ollukaa ((pitkä tauko)) niin helpost hoiettavis
[Kaisa, 7, 213–221]
Ennen diagnoosin saamista Kaisa oli selvästi uskonut olonsa kohentuvan nopeasti
keskusteluavun kautta, mutta ”rankka diagnoosi” heikensi uskoa nopeaan muutokseen.
Myös Ainon kokemus oli samankaltainen. Kaisan tavoin diagnoosi merkityksellistyi
hänelle yllättävän voimakkaana suhteessa omaan kokemukseen:
no vähän semmoselta epätodelliselta ((pitkä tauko)) että (.) et vähän
tavallaa niinku liioitelluilta et vaikka mul oli paha olo ittelläni ja tiedostin
sen että tää ei oo normaalii et mie olen masentunu mut silti se niinku kun
se että joku sano sen mulle ja niinku et nää paperit nyt näyttää siltä että
että on niin tota silti se tuntu jotenkii (.)
[Aino, 4, 130–135]
Ainon kuvauksesta käy ilmi, että hän ensin selvästi kyseenalaisti diagnoosin. Hän piti
sitä liioitteluna, eikä uskonut sen olevan totta. Erikoisuutena Ainon kertomuksessa tulee
esille, että vaikka hän tiesi olleensa masentunut, lääketieteellinen diagnoosi tuntui
hänestä silti ikävältä oman tilanteen määrittelyltä. Ainolla tämä kokemus on
mahdollisesti suhteessa diagnoosissa käytettyihin sanoihin, sillä mielenkiintoisella
tavalla hän nosti haastattelussa myös esiin keskivaikea masennus -termissä esiintyvän
vaikea-sanan, jonka hän koki erityisen raskaasti:
että tota en aatellu että se ois kuitenkaa niinku niin vakava ku siin oli ne
asteet siin masennuksessa ni oletin just tosiaan et oon siel jossain alhaalla
vaan että et pientä masennusta - - ja sitten ku se sano et keskivaikea ni se
kuulosti niinkun sillee että se ois siin kohtaa ihan hyvin voinu sanoo että
vaikee tai tosi vaikea et se oli se keskivaikea jo niinku mulle silleen et aha
((hämmästyneenä)) että tota
[Aino, 14, 534–542]
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Ainolle ”keskivaikea” edusti samaa kuin ”vaikee tai tosi vaikea” diagnoosi. Tässä
diagnoosiin liittyvän kuvauksen voidaan tulkita merkitsevän Ainolle kuvausta omasta
parantumisprosessista: pienestä masennuksesta helposti parantuminen muuttui
diagnoosin seurauksena vaikeaksi selviämiseksi vaikeasta masennuksesta. Kuten
Kaisallakin, diagnoosi näyttäisi siis heikentäneen Ainon uskoa oman olotilan ripeään
muuttumiseen.
Osalla sairaaksi määrittelyä vastaan taisteleminen näkyi eräänlaisina
puolustuspuheenvuoroina, joissa haastateltavat esittivät omalle masentumiselleen
arkielämän olosuhteisiin viittaavat perustelut heti haastattelun alussa, vaikka en
kysynytkään heidän masentumisensa taustoja. Esimerkiksi kysyessäni Ainolta milloin
hän sai masennusdiagnoosin hän vastasi näin:
olikohan se sitte(.) kakstuhatta ykstoista loppuvuotta - - et se oli niinkun
lähinnä työ- työuupumusta ja sitten oli se masennus siinä - -  myöskin(.)
elikkä tota(.) olin ollu melkein viis vuotta ravintola-alalla töissä (.)
viimisen vuoden olin ravintolapäällikkönä ja sit kaikki kävin niinku liian (.)
[raskaaks] - - ja siel oli vähän niinku työpaikkakiusaamista niinku
ravintolan omistajan taholta
[Aino, 1, 3–15]
Heti haastattelun alkumetreillä Aino haluaa selvästi ilmaista, ettei hänen saamansa
masennusdiagnoosi kuvannut aivan oikeutetusti hänen tilaansa, vaan kyseessä oli
työuupumus. Oman työn raskaudesta kertominen ja työpaikkakiusaamisen
esiintuominen viestivät pyrkimyksestä saada haastattelijan silmissä oikeutus omalle
masennukselle normaalina seurauksena erittäin raskaista olosuhteista. Samanlaisen
puolustuspuheenvuoron käytti myös Helmi:
J: joo (.) joo okei tota mitä sä muistat siintä tapahtumasta ku sä sait sen
diagnoosin
Helmii: öööhm siis ((pitkä tauko)) ((naurahtaa, minkä jälkeen
haastattelija naurahtaa)) sen et siisko mul oli tilanne se että (.) sehän oli
niinku tavallaan (.) työuupumust - - ja sellast (.) meil oli firman kans (.) oli
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konkurssi todella lähellä ja niinkun yritettii päästä saneerauksee ja (.) mie
olin raskaana ((huokaavalla äänellä)) ja mä olin töissä ja mun pomo ku
kuuli että mä oon raska[ana] ni se heittäyty todella hankalaks ja - - mie
olin opiskelluki siinä mut ne my- mie olin jo ymmärtäny jättää kesken
[Helmi, 1, 19–32]
Ainon tavoin Helmin syyselitykset masentumiselle paikantuvat kuormittaviin
olosuhteisiin työssä ja perhe-elämässä. Masennus ei merkitse hänelle medikaalista
ongelmaa, vaan arjen vastoinkäymisiin liittyvää uupumusta. Helmi myös kielsi
haastattelussa ensin suoraan saaneensa masennusdiagnoosia, vaikka sitaatin lopuksi sen
myöntääkin eri sanoin:
et mie en oo oikeestaa varsinaisest koskaan saanut mitään ((hymyilee))
diag- siis silleen et se ei o (.) kun mulle ei oo kukaan silleen (.) jutellut ja
kertonut että sinulla on nyt tämä - - vaan et se on vaa ollu et joojoo sul on
vissii nyt niinku (.) et näin mut et ((hiljaisella äänellä)) - - ((aviomiehen
nimi)) on tämä et se on - - et enemmän on niinku hoidettu-  lähinnä senki
takia et mie kieltäydyin mistää lääkkeistä sun muista nii ni
[Helmi, 4, 114–124]
Samaan tapaan kuin Tiina, Helmin voidaan nähdä etäännyttävän itseään diagnoosista
jättämällä sanan ”diagnoosi” kesken ja korvaamalla sen sanalla ”tämä”. Samoin
seuraava diagnoosin saamista kuvaava lause jää kesken: ”sul on vissii nyt niinku”.
Kertoessaan masennuksestaan muille Helmi pyrki myös korostamaan saamaansa
diagnoosia hyvin tilapäisenä, satunnaisena ja kelle tahansa joskus tapahtuvana
onnettomuutena, joka ei vaadi itseltä aktiivista muuttumista tai olosuhteiden
muuttamista: ”et se on vähän niinku (.) kertois että mursin varpaani” [Helmi, 12, 423].
Kun kysyin Kaisalta, miten hän päätyi hakemaan apua, myös hän kertoi tyhjentävästi
raskaista arkielämän olosuhteista, jotka edelsivät diagnoosin saamista ja avun hakemista:
no se kävi oikeestaa (.) en mie kerinny siin tilantees ees miettimää et siin
tuli kaikki niin (.) niin sillee nopeesti (.) olin just kesäl valmistunnu ja
eronnu ja (.) ja tota ((haastateltava huokaa)) oli muutot ja valmistumiset
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ja sit lähin suoraa töihin (.) ja tein lähestulkoo kakskytneljäseittemän töitä
ja (.) ja tota sit ku ne työt loppu ni sit sen vast niinkun huomas että kuin
väsyny ja uupunu sit on ((hiljaisella äänellä))
[Kaisa, 1, 20–26]
Näiden puolustuspuheenvuorojen käyttämisen voidaan katsoa kertovan halusta näyttää
oma tilanne haastattelijalle normaalina ei-sairauteen viittaavana reaktiona. Toisaalta
ulkoisen attribuution esiintuominen omalle masentumiselle on mahdollista tulkita myös
haluna säilyttää myönteinen käsitys itsestä, mitä kuvastaa esimerkiksi Helmin
kommentti omien masentumista edeltäneiden olosuhteiden kuvaamisen jälkeen: ”ni se
oli niinku niin hullu tilanne sillon että (.) et ei tavallaa ihmekää jos mie vähä masennuin
((naurahtaa))” [Helmi, 24, 870–872]. Masennus merkityksellistyy hänelle luonnollisena
ja ulkoapäin vaikutteensa saaneena osana omaa elämää. Tässä kohtaa Helmi siis liukuu
hyväksymään masennusdiagnoosin, mutta vasta esitettyään sille yleisesti
hyväksyttävinä pidettävät perustelut.
Myös Akin voidaan tulkita pyrkineen antamaan haastattelijalle myönteinen kuva
itsestään diagnoosin saajana. Diagnoosin saamiseen liittyen hän halusi tuoda esille, että
tilanne oli koko ajan hänen hallinnassaan: ”tiesin että (.) se on hyvä (.) pointti että mä
hakeuduin itse hoitoon omasta mielestä että tiedostan ongelman - - ja sitä kautta (.) se
ei ehkä oo niin paha että näin mä oon itse aatellu” [Aki, 10–11, 344–348]. Omasta
aloitteesta hoitoon hakeutuminen ja ongelman tiedostaminen ”itse”
näyttäytyvät ”pahaa” diagnoosin saamistilannetta lieventävinä tekijöinä. Akin
painotukset mahdollisesti kertovat halusta korostaa omaa toimijuutta ja aktiivisuutta
ikäväksi koetussa tilanteessa.
6.2.2 Lääkkeet uhkana
Lääkkeet kietoutuivat haastateltavien puheessa merkittäväksi osaksi diagnoosin
saamisen kokemusta. Luonnollisesti, kun useat haastateltavat näkivät oman ongelmansa
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ei-lääketieteellisenä, niin myös tarjottu lääkehoito herätti vastustusta ja kielteisiä
tunteita. Osa koki lääkkeiden syömisen heikentävän masennuksen jo lannistamaa uskoa
omaan selviytymiseen. Vahvimmin lääkkeiden kokeminen uhkaavaksi näkyy jonakin
syvään juurretun ja henkilökohtaisen itsen menettämisen pelkona, mitä Kaisa kuvaa
näin:
viimisee asti yritin että ei (.) ei lääkkeit (.) et ehkä ne ennakkoluulot oli sit
niin vahvat siel ((rykäisee)) - - mmm (.) no tavallaa pelkäs sitä että (.) et
niinkun muuttuuks sit ihmisenä jotenkii (.) et onks sit vaa sit niin tavallaa
siin lääkkeitten vaikutuksen alaseen et katoaa tavallaa se ((pitkä tauko))
oma ittesä sielt niinkun kokonaa ((hiljaisella äänellä))
[Kaisa, 26–27, 935–939]
Helmi suhtautui kielteisesti tarjottuihin lääkkeisiin, sillä hänellä oli huonoja kokemuksia
lääkkeiden väärinkäytöstä lähipiirissään: ”ku mie en ikinä halua tulla sellaiseksi niinku
se mun ((huumeita käyttävä läheinen))” [Helmi, 5, 155–156]. Helmin pelko voidaan
nähdä pelkona itsen muuttumisesta sosiaalisesti ei-toivotun kategorian, huumeiden
käyttäjät, jäseneksi. Stereotyyppisesti huumeiden käyttäjien voidaan ajatella olevan
itsekontrollinsa ja elämänhallintansa menettäneitä marginaalisen ryhmän jäseniä. Näin
Helmin pelko lääkkeisiin kulminoituu myös pelkoon itseohjautuvuuden menettämisestä
masennuksesta selviämisessä, mitä hän kuvaa myös seuraavassa katkelmassa: ”et niinku
tavallaa et mun mielest se (.) et mie en tavallaa hoitais sitä ongelmaa itte - - vaan että
mie niinku (.) siirtäisin sen vastuun jolleki lääkefirmalle ((hymyilevästi))” [Helmi, 5,
164–168]. Helmi kertoo sairautensa johtuvan ulkoisista syytekijöistä, joihin lääkkeiden
syöminen ei auta ja joiden muuttamisen hän kokee avaimeksi parantumiseen:
tiesin että se mun sairaus johtuu niist olosuhteista (.) - - ni en mie voi
lääkitä pelkästää vaivaa et mun pitää muuttaa ne olosuhteet - - et (.) vähä
niinku söis aina päänsärkylääkettä päänsärkyy joka johtuu niskavaivoista
((hiljaisella äänellä)) - - eikä koskaan niinku tekis sille niskalle mitään
[Helmi, 5, 140–149]
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Kaisan ja Helmin tavoin myös Aino koki lääkkeet uhkaavina. Hänelle lääkkeet
näyttäytyvät heikkoutta ilmaisevina ja oman itseohjautuvuuden luovuttamisena:
mä pelkäsin että (.) että tota ((pitkä tauko)) tai jotenki se niinku mun
mielessä niinkun sitte ((pitkä tauko)) en oikee tiiä niinku et tavallaan et (.)
et mie halusin taistella sitä vastaa tai selvitä siitä niinku ilman niit
lääkkeitä että et niinkun tavallaan halusin niinkun olla vahvempi
[Aino, 3, 90–95]
Ainon voidaan tulkita pitävän masennusta pahana olona, jota on pakko sietää, jotta siitä
parantuisi. Tästä kertoo myös se, kuinka hän aiemmin kuvasi diagnoosia valoksi
tunnelin päässä: vaikka valo näkyykin, on tunneli silti kuljettava läpi. Hänelle hyvän
olon saavuttaminen välittömästi lääkkeen syömisen jälkeen olisi itsensä huijaamista,
vain oikotie keinotekoiseen parantumiseen: ”sitä mie kans niiku pelkäsin että se on vaan
niinkun sellasta vähän niinkun itsenä huijaamista sitte se lääkkeiden [ottaminen]”
[Aino, 3, 101–103].
Haastateltavista myös Tiina vastusti hänelle tarjottuja masennuslääkkeitä kokien ne
uhaksi masennuksesta omin voimin selviämiselle: ”tietenki hangottelin vähän vastaa ja
mietin et en mie tarvi sellast et kyl mie niinku täst nousen ilman ((huokaa))” [Tiina, 6,
203–204]. Lopulta Tiina kuitenkin suostui lääkehoitoon ja oli siihen tyytyväinen: ”mut
kyl mie oon hyvin tyytyväinen et mie siihen sitte taivuin kuitenki - - taivuin ja sen otin”
[Tiina, 6, 204–207]. Tiinan toistama ilmaisu ”taivuin” viittaa kuitenkin sisäiseen
kamppailuun lääkkeiden käyttöä vastaan.
Muista haastateltavista poiketen Akilla lääkkeiden sivuvaikutusten aiheuttama itsensä
kadottamisen pelko oli käynyt jo toteen: ”mä koin että (.) mä ajattelin asioita paljon
enemmän ja sit oli vähän sellain olo että koko ajan että en oo oma itseni ja - - oli vähän
sellanen tyhjä olo” [Aki, 6, 194–198]. Aki koki, että hän ei tuntenut enää itseään
lääkkeiden vaikutuksen alaisena. Tämä tiivistyy metaforisesti ”tyhjään oloon”. Voidaan
ajatella, että tämä kertoo tilasta, jossa mikään ei tunnu miltään ja kaikki menettää
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merkityksensä. Aki oli saanut aluksi vain masennuslääkkeitä sairautensa hoitoon, ja
koki tämän erittäin kielteisesti:
toivoisin että ei niin paljo aina vaa tuputettais noit lääkkeit ja noin että (.)
näithän voi hoitaa paljon muutenki että (.) ite aloin liikkumaa paljo että - -
tykkään liikunnast ja tällee että (.) sit ku on ollu näit käyntei tääl puhumas
ni (.) ne on auttanu minuu paljo enemmän ku mikää lääke ikiin vois - - että
(.) olihan se vähän tavallaa tyhmää että (.) sieltkii annettii mulle vaa
lääkkeitä eikä mitää hoitosuhdetta aluks että - - kylhän se nyt vähän
kauhistuttaa ku ajattelee että - -  ku ei tiiä ees että sopiiko ne lääkkeet
etukätee
[Aki, 15, 492–506]
Aki reflektoi, kuinka pelkkien masennuslääkkeiden tarjoaminen ainoana hoitomuotona
aiheuttaa hänessä jälkikäteen kauhunsekaisia tunteita. Yllä olevassa katkelmassa hän
painottaa, kuinka muut keinot, puhuminen ja liikunta, ovat auttaneet häntä paljon
enemmän kuin ”mikää lääke ikiin vois”.
Muista poikkeavasti Minnalle lääkkeet eivät missään vaiheessa merkinneet uhkaa, vaan
hän koki ne erittäin hyödyllisinä:
ja ite ku en hirveest mitään niinku lääkkeitä ylipäänsä (.) käytä niin se oli
jännä jännä homma et sit ku se niinku (.) ahistava ja huono olo tuli ja sitte
ku (.) laitto sen lääkkeen (.) lääkkeen suuhun niin tota (.) parikyt minuuttii
sen jälkee oli ihan eri ihminen kaikki tuntu vaan niinku tosi hyvältä
[Minna, 15, 515–519]
Muilla haastateltavilla esiintyneen lääkkeisiin liitetyn itsen menettämisen pelon sijaan
Minna koki myönteisenä lääkkeiden aikaansaaman muutoksen itsessään. Hänellä
lääkkeiden voidaan siis tulkita toimineen juuri masennukselle menetetyn itsen
palauttajana. Minnan tavoin myös Tiina antoi tunnustusta lääkehoidolle, vaikka aluksi
sitä vastustikin: ”mut eihän siinä sit ollu mitään et sehän oli vaan ilopilleri niinku mie
ite kutsun ((naurahtaa)) - -  et en mie sitä montaa päivää kerinny käyttää ni rupes itte
huomaa kyllä vaikutuksen” [Tiina, 6, 195–199].
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6.2.3 Häpeä jaksamattomuudesta
Puolet haastateltavista koki masennusdiagnoosin häpeällisenä osoituksena omasta
heikkoudesta tai epäonnistumisesta työntekijänä. Tämä näkyi syyllisyydentunteina,
häpeänä ja pelkona muiden suhtautumisesta. Koska tämä tapa kokea diagnoosi
masennuksesta usein muuttui toipumisprosessin edetessä, voidaan masennuksen katsoa
kehystäneen erityisesti juuri tätä kokemusta: masennukseen oireisiin itsessään kuuluvat
arvottomuuden tunteet ja itsesyyttely (ks. esim. Isometsä, 2011, s. 155–156)
todennäköisesti vahvistivat diagnoosin saamiseen liitettyjä kielteisiä tunteita
entisestään. Minna kuvaa kokemustaan masennusdiagnoosin saamisesta seuraavasti:
kun oon oon ollu aika sellain tai olenki tunnollinen ja kova tekee töitä ni
oli aika kova pala että niinkun (.) joutu sitte myöntään sen että nyt ei vaan
niinku nyt on takki tyhjä ja ja tota (.) pakko ottaa niinkun sitä (.)
sairaslomaa ja tota (.) jäädä töistä pois ja keskittyy itteensä
[Minna, 2, 40–44]
Oman uupumuksen myöntäminen oli Minnalle ”kova pala”, koska se merkitsi töistä
pois jäämistä. Minnan voidaan tulkita kokeneen masennusdiagnoosin murtavan kuvan
itsestä ihmisenä, joka on ”kova tekee töitä”. Metafora ”takki tyhjä” näyttäytyykin
kokemuksena työpanoksesta: taskut ovat tyhjät ja kaikki voimavarat lopussa. Myös
oman työyhteisön mahdolliset reaktiot aiheuttivat Minnassa pelon ja syyllisyyden
tunteita:
se oli siin mielessä niinkun (.) rankka ((hiljainen ääni)) rankka myöntää
sen takii että (.) ja pelkäs sitä että mitä niinku (.) pomo sanoo ja muuta ja
kaikist pahin aika(.) niin kun mun olla omasta työstäni pois - - [on] kevät
kesä aika(.) niin tota (.) vähän niinku jättäis muut kuseen
[Minna, 16, 536–542]
Kaisan reaktio diagnoosiin oli hyvin samankaltainen kuin Minnalla: ”no tavallaa
varmaan ensimmäiset ajatukset mitä oli niin ((pitkä tauko)) varmaan pelotti se et (.)
sairasloma (.) et kuin pitkää täs joutuu toipuu ja ((pitkä tauko)) ja niinkun ((huokaa))
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kans et kasaa ittesä taas uuestaa” [Kaisa, 6, 198–202]. Ensimmäinen ajatus
diagnoosista oli Kaisalla pelko sairaslomalle jäämisestä. Myös pelkkä oleminen ilman
erityistä funktiota näyttäytyy Kaisalle uhkana, koska suorittamiseen tottuneena hänellä
ei ollut tähän skeemaa:
on tietyst ehkä vähä sitä vikaa (.) et tekee muitten työt ja on vähän liian
tunnollinen siel työssä niin tavallaa kaipas jotaa siihe ((pitkä tauko)) kun
ei osannu vaa olla (.) niin oikeestaa se pelotti (.) et kuin kauan mun pitää
vaan olla ja levätä ja niinku (.) tavallaan olla tekemättä mitää (.) niinkun
se oli varmaan se ((pitkä tauko)) se pelottavin
[Kaisa, 7, 242–249]
Kaisalle työnteko merkitsi perustavanlaatuista normaalin ja terveen ihmisen määrittävää
normia, jota vastaan masennusdiagnoosi näyttäytyi häpeällisenä rikkomuksena: ”siinä
tuli aika pitkälti sellanen olo että on niinku jotenkii epäonnistunu ((pitkä tauko)) kun se
kuitenkii kuuluu normaalin ihmisen arkeen ja elämään (.) isoon osana - - no siis niinkun
terveen ihmisen” [Kaisa, 9, 307–317]. Ainolle jaksamattomuuteen liittyvä häpeä
puolestaan aktivoitui kerrottaessa diagnoosista isälle, jolle hän oli aina kertonut omista
onnistumisistaan erityisesti työelämässä. Masennusdiagnoosista kertomisen voidaankin
tulkita merkinneen Ainolle negatiivissävytteistä vastakohtaa esimerkiksi ylennyksestä
kertomiselle:
kyl mul semmonen ku mie isälle kerroin ni oli semmonen niinkun pieni
sellanen et no nyt mie oon epäonnistunu ja sillee kun et tota (.) et isälle mä
oon yleensä heti ensimmäiseen kertonu kaikki hyvät uutiset just jos on
saanu töissä ylennyksen tai jotain ni ensimmäiseen niinku että et on ylpee
siintä ni sit oliki tällänen niinku negatiivinen tavallaan negatiivinen asia
[Aino, 10, 354–360]
Haastateltavilla esiintyi myös voimakkaita itsesyytöksiä diagnoosin saamiseen liittyen.
Esimerkiksi Minna tunsi olevansa ”luovuttaja”, joka hävisi kamppailun masennusta
vastaan:
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ja tota et tuli aluks sellain olo et nonii että  mä oon niinku luovuttaja ja
muuta ((hiljaisella äännellä)) et miksei niinku miks mulle ja miks mulla ei
ollu niinku voimii niinku enempää että ois jaksanu niinku (.) taistella tota
vastaan et miks pitää vähän niinku antaa periks tie- niinku tolle
masennukselle että ei ois halunnu
[Minna, 4, 117–122]
Minna koki diagnoosin osoittavan, että hänen kokemansa uupumus oli itseaiheutettua.
On hyvin todennäköistä, että masennukseen liittyvä taipumus itsesyytöksiin vielä
vahvisti tätä kokemusta (ks. esim. Isometsä, 2011, s. 155–156). Minnan lailla myös
Kaisa syytti itseään:
no kyl se varmaan aika pitkälti viittaa sinne niinkun (.) töihin ja niinkun
tällaseen et (.) ja ehkä se että minkätakii just mie ja minkä takii mie en
pysty pitää itteeni kasas ja (.) vähä niinkun johkuu sinne se juontaa
juuresa ((hiljaisella äänellä))
[Kaisa, 20–21, 720–723]
Häpeä jaksamattomuudesta ulottuu Kaisalla myös ystävyyssuhteisiin. Hän kuvaa
seuraavassa, kuinka kavereillekin piti keksiä tekosyitä, jotta oma jaksamattomuus
pysyisi salassa: ”et jos kaveritkii soitteli ja pyys johonkii niin aina sit niinku selitteli ja
keksi jotain muuta että (.) et minkä takii ei päässy kun ei vaan voinu niinku sanoo että (.)
en jaksa en pysty ((huokaa))” [Kaisa, 21, 735–738]. Kaisan lausahduksen ”en jaksa en
pysty” voidaan ajatella kiteyttävän tämän teeman ytimen, jaksamattomuuden, joka
näyttäytyy häpeällisenä jopa ystävien edessä. Suorittamiseen yllyttävän jaksamisen ja
pystymisen eetoksen toteuttaminen koetaan ehdoksi omalle hyväksyttävyydelle.
6.2.4 Pelko hullun leimasta
”jotenki ihmisil on sellanen kuva et jos saa jonku masennusdiagnoosin ni sä oot ihan
umpihullu et varmaa kirvesmurhaaja ja kaikkee” [Helmi, 3, 92–96].
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Tässä tutkimuksessa kolmelle haastateltavista diagnoosi merkityksellistyi aluksi
erityisen negatiivissävytteisesti suhteessa muihin ihmisiin. Haastateltaville aiheutti
huolta ja pelkoa se, miten muut ihmiset saattavat suhtautua heihin ”hulluina” diagnoosin
saamisen jälkeen. Hulluus näyttäytyi haastateltaville jonakin vaikeasti parannettavana,
sosiaalisesti leimaavana ja hallitsemattomana ongelmana. Erityisesti he pitivät hulluutta
muiden puheiden kautta levittyvänä ei-toivottuna kuvana itsestä. Helmin yllä oleva
sitaatti kuvastaa ehkä voimakkaimmin hulluksi leimautumisen pelkoa. Hänellä hulluna
pitäminen konkretisoitui pelkoon siitä, että muut vääristelevät hänen masennustaan ja
siihen johtaneita syitä:
mä haluun itte kertoo asioista eikä niin että joku muu tekee sen mun
puolesta -- ja koska se sit taas vaikuttaa siihen et jos joku kertoo et toi on
masentunu ja näin ni sit se on jotenki niin eri asia ku se että mie kertosin
[koska] sillon siit piirtyy se jotenkii (.) väärä kuva -- nii tai siis sillee et
must tuntuu et se on silleen et jos joku juoruaa jossain jostain [ni se] on
paljon synkempi se- --  et siit tulee heti sellanen että se on masentunu
hullu ((naurahtaa))
[Helmi, 10, 402–415]
Helmi haluaa itse hallita muille välittyvää kuvaa hänen masennuksestaan. Mikäli hän ei
itse saa kertoa diagnoosistaan, muiden puheissa kuva vääristyy automaattisesti
vääränlaiseksi. Helmin voidaan tulkita pelkäävän muiden ajattelevan, että ”toi on
masentunu”, koska hänelle se merkitsee samaa kuin ”se on masentunu hullu”. Helmille
masentuminen mahdollisesti siis merkitsee hulluutta silloin, kun se määrittelee itsen:
”hän on masentunut” vastakohtana sille, että ”hänellä on masennus”.
Helmi koki myös muiden käyttäneen diagnoosia häntä itseään vastaan:
Helmi: ni se kerto niitä eteenpäin (.) ja vääns niitä oma- (.) vääns ne ihan
hulluks ja tällei (.) ja sit se puhu (.) mun hyvälle ystävälle (.) -- että (.) mie
olen niin väsynyt ja masentunut ja sen takia sekoilen (.) et tavalla[an]
J:                             [anteeks] mä tarkennan et ne puhu siis susta näin
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Helmi: joo ja minä olen (.) et se niinku tavallaan käytti sitä että mulla on
se diagnoosi (.) ni sehän tarkottaa sitä (.) että (.) minuahan voi syyttää (.)
hulluksi (.) niinku nyt jatkossaki
[Helmi, 18, 635–645]
Tästä Helmin kuvauksesta käy ilmi, että hän kokee negatiivissävytteisesti juuri sen, että
muut ihmiset käyttävät hänen saamaansa diagnoosia määrittelläkseen hänet pysyvästi
erilaiseksi, jota voi siis ”syyttää (.) hulluksi (.) niinku nyt jatkossaki”. Hulluus määrittyy
tässä Helmille siis pysyvänä masennuksena. Seuraavan sitaatin valossa on aiheellista
kysyä, sisäistikö Helmi itse hulluuden leiman. Tässä Helmi puhuu sekä itsestään että
miehestään, joka on myös saanut diagnoosin masennuksesta:
et ne tietää et myö käyään täällä? ni mietin vaan et millasii ihmisii ne sit
on (.) mitä ne oikee pelkää ja sit silleen et (.) et (.) tavallaan et  ajatteleeks
ne et myö ollaa sit huonoa seuraa tai (.) että hulluus tarttuu tai jotain
[Helmi, 13, 449–456]
Ajatus siitä, että muut pitävät etäisyyttä koska pelkäävät, ”että hulluus tarttuu”, viittaa
mahdollisesti siihen, että Helmi sisäisti hulluuden leiman. Tämä jää kuitenkin
epäselväksi. Joka tapauksessa pelko masennusdiagnoosin kautta tulevasta hulluuden
leimasta saa Helmillä aikaan pelon sosiaalisten suhteiden katkeamisesta ja
ulkopuoliseksi jäämisestä.
Helmin tavoin myös Minnalla masennusdiagnoosi yhdistyi hulluuteen. Hän kuvaa
psykiatrisen diagnoosin myöntämisen vaikeutta näin:
Minna: - - ei halunnu myöntää sitä (.) itellee enemminki niinku sitä kautta
(.) et yritti keksii just jostain niinku lääketieteellisist puolista niinku sitä
syytä että se on jossain että nyt on niinku (.) joku sellanen tauti ((puhuu
kovaäänisesti)) niinku (.) mikä vaikuttaa sitte tohon et sen takii kroppa on
niinku (.) kropasta on mehut pois (.) et siihen on niinku joku muu muu
niinkun syy
J: joo aivan (.) joo tota millasta oli sitten kuulla tästä diagnoosista
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Minna: no tota [huokaa] no toisaalta se oli vähän (.) tietyst inhottavaa tuli
ensimmäiseks se et no nii että (.) sitä ollaan sitte hullu
 [Minna, 3, 83–94]
Yllä olevasta katkelmasta on tulkittavissa, että fysiologinen ”tauti” merkitsi Minnalle
jotakin hyväksyttävää ja ei-leimaavaa sairautta, johon on hoitokeinoja.
Mielenterveyteen liittyvä häiriö merkitsi hänelle sen sijaan selittämätöntä ja vaikeasti
hoidettavaa, ei-lääketieteellistä vaivaa, johon liittyy hulluuden leima. Hän käyttää
ilmaisua ”ollaan hullu”, mistä välittyy samankaltainen vaikutelma kuin Helmillä:
hulluus on jotakin itseä kokonaisvaltaisesti ja pysyvästi määrittävää. Toisaalta
huomionarvoista tässä on myös passiiviin käyttö, mikä on mahdollista nähdä keinona
etäännyttää itseään kielteisen leimaavana koetusta mielenterveyden häiriöistä kärsivien
kategoriasta.
Diagnoosiin liittyi pelkoa hullun leimasta myös Ainolla. Pelko yhdistyy erityisesti
avopuolison kielteisiin reaktioihin, joista Aino kertoo seuraavasti:
Aino: mun tota avopuoliso suhtautu niin sillee nuivasti tähän (.) mun
masennukseen et haukku minuu hulluks ja muuta niin sit se kans oli koko
ajan siinä taustalla et yhen kerran hän tuli sitte mun mukaan juttelemaan
ja sairaanhoitaja sai sitte selitettyy et kyse ei oo siintä että mie olisin hullu
((naurahtaa)) --  vaan niinkun masennus on ihan eri (.) asia mut tota ni se
myös se mun niinkun avopuolison suhtautuminen niinkun (.) vaikutti mun
omaan suhtautumiseen sitte [siinä]
J: [joo] mitä sä ajattelit kun hän sanoi sulle tälleen
Aino: no olin tietenkii tosi loukkaantunu ja ja sit niinkun välillä aattelin
itekkii että (.) että oon ihan hullu ja se oli kans yks syy minkä takii en sit
halunnu niit lääkkeitä ottaa et se oli jotenkii että et sit niinkun (.)
tavallaan että et sit mie oon oikeesti hullu ((naurahtaa))
[Aino, 4, 135–150 ]
Aino kuvaa, kuinka puolison jyrkän kielteinen ja leimaava suhtautuminen sai hänet
pahoittamaan mielensä jopa siinä määrin, että uskoi toisinaan itsekin olevansa ”ihan
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hullu”. On mielenkiintoista huomata, kuinka Aino liittää myös lääkkeiden syömisen
hulluuteen. Hänelle lääkkeet ovat ikään kuin todiste masennukseen liitetyn kielteisen
leiman liittymisestä itseen. Lääkkeiden syömiseen liitettyä hulluuden pelkoa kuvaa
elävästi myös seuraava konkreettinen tilanne: ”niitten lääkkeitten kanssahan niin sillon
ku mä sain sen reseptin ni mie sen laitoin kotona jonneki ja ajattelin et no (.) et se on
niinkun (.) et jääköön sinne et mie mietin ja en hae niitä” [Aino, 5 , 152–154 ]. Ainon
kertomuksesta tulee mieleen, että hän pyrkii konkreettisesti reseptin piilottamalla eroon
hullun leimasta, jota erityisesti juuri lääkkeet hänelle implikoivat.
Kenties avopuolison leimaava suhtautuminen sai Ainon epäilemään myös muiden
lähipiiriinsä kuuluvien ihmisten suhtautumista häneen. Aino kertoo, kuinka hän pelkäsi
isänsä pitävän häntä hulluna: ”et siin oli vähän semmonen niinkun pelko tai semmonen
tai mulla semmonen että se vois suhtautua siihen vähän sillee että aha että sie oot sitte
hullu” [Aino, 11 , 419–421]. Tämän lisäksi Ainolla oli vaikeuksia kertoa asiasta myös
avopuolisonsa äidille. Pelko hullun leimasta osoittautui kuitenkin turhaksi: ”se tuntu
niinku hyvältä että (.) että se ymmärs eikä aatellu että mie oon hullu ((naurahtaa))
niinku se mun avopuoliso” [Aino, 11, 386–388].
6.3 Elämän risteyskohta
Usea haastateltava koki diagnoosin saamisen eräänlaisena risteyskohtana omassa
elämässä. Risteyskohta merkitsi pysähtymistä, oman tilanteen uudelleenarviointia sekä
uuden suunnan ottamista, ikään kuin kriittistä asioiden todellisen tilan kertovaan peiliin
katsomista. Ensimmäiseksi alateemaksi tälle kattoteemalle muodostinkin teeman
Muutostarpeen tiedostaminen. Tämän teeman alle luokittelemani kokemukset
kuvastavat haastateltavien tapoja kokea diagnoosi pysäyttävänä, huomion itseen
kiinnittävänä tapahtumana, jonka kautta heille avautui mahdollisuus katsoa omaa
ajattelua ja elämää kriittisesti. Muutostarpeen pohdinta sai haastateltavat
kyseenalaistamaan aiemman elämänsä rakenteet ja pyrkimään muutokseen. Suurin osa
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haastateltavista kuvasikin muuttuneensa eri suhteissa vapautuneemmaksi ja eri tavalla
asioihin suhtautuvaksi. Näistä kokemisen tavoista muodostin teeman Uusi vapautunut
itse. Itsen uudelleenarvioinnin myötä syntyneeseen uuteen minään liittyi myös
sisäistettyjen vahvuuden ja pärjäämisen normien kyseenalaistaminen. Toisilla
haastateltavilla muutoksen tarve konkretisoitui arjen muutoksiin, toisilla suurin
muutoksen tarve näyttäytyi omassa ajattelussa.
6.3.1 Muutostarpeen tiedostaminen
Diagnoosi havahdutti useimmat haastateltavista pohtimaan omaa itseään ja tilannettaan
uudella tavalla. Moni haastateltava havahtui muutostarpeeseen masennustestien
tekemisen yhteydessä. Tiinalla testit toimivat oman tilan todellisena ilmaisijana: ”sit se
niinku tuli ittelleki sellasena konkreettisena ((huokaa)) että nyt pitää oikeesti niinku
tehä jotain asialle” [Tiina, 4, 115–123]. Oman tilanteen todellisen havaitsemisen
vaikeudesta kertoo kuitenkin se, että testeihinkin Tiina suhtautui ensin varauksella, ja
omien tuntemusten ja ajatusten myöntäminen vaati erityisen päätöksen avoimuudesta:
no mie yritin täyttää ne (.) ihan oikeesti niinku miltä minusta tuntu --  (.) et
vaikka saatto olla vähän parempi hetkiki ni mie yritin vähän miettiä sit
sitä et mitä se on niinkun huonoimmillaan --  että en (.) päätin että mie en
enää yritä sitä niinku millää lailla peitellä -- vaan että pistän sinne ihan
sen todellisen tilanteen
[Tiina, 3-4, 103–112]
Muutostarpeen tiedostaminen merkitsi Tiinalle ennen kaikkea oman masentumisen
hyväksymistä. Totuus oli kohdattava sellaisena kuin se on. Hän näki hyväksymisen
olevan ehto parantumiselle:
mut et mie sit vaan päätin (.) päätin taistella sitte että kyllä tästä vielä
noustaan  ja -- et kyl se on osittain siitäkin kiinni ja-- sit tän kautta ku ite
sairastu niin oppi (.) ymmärtään plus sitte että vähän enemmän ehkä
ärsyttää viel oma äiti viel enemmän -- ((huokaa)) että kun oon huomannu
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semmosen omassa äitissä et hän ei esimerkiks (.) hyväksy sitä
masennustaan (.) hän aina aina ku tulee joku (.) ongelma eteen ni hän
syyttää sitä että ku hän on masentunu niin ei hän voi tehä näin ja tällasta
ku mie en koskaan ottanu sellasta -- et heti alkuusa mie pistin itteni
hyväksyy sen et okei nyt on tää tilanne mut et tästä lähetään sit niinku
tonne (.) ylöspäin ((naurahtaa))
[Tiina, 5, 150–167]
Tiina tiedosti tarpeen muutokseen ja otti itse vastuuta omasta tilanteestaan ja sen
hoitamisesta. Puhuessaan äidistään Tiina tuo esille hänen omasta tavastaan poikkeavan
tavan käsitellä masennusta: äiti ”on masentunu”, mutta Tiinalla ”on tää tilanne”. Tämä
voidaan tulkita niin, että äidistään poiketen Tiina ei ottanut itselleen pysyvää
masentuneen identiteettiä, vaan näki sairautensa tilapäisenä, itsestä erillisenä tilana,
josta on mahdollista parantua.
Kaisa kuvaa kokemustaan testien tekemisestä seuraavasti:
no kyl se avas silmii (.) jonkuu verran et ei niit osannu niinkun ees (.) ees
sillee ajatella arkipäiväs- ((pitkä tauko)) et niinkun (.) et ajattelenks mie
oikeesti näin (.) et tältäks minust oikeesti tuntuu  - - et sit kun (.) ehkä näki
niinkun (.) mustaa valkosella ni sit se jotenki tuli paljo todellisemmaks (.)
se tilanne (.) kun ehkä alko itekki ymmärtää et että normaali terve ihmiin
ei ajattele näin ((värisevällä äänellä))
[Kaisa, 3, 79–89]
Kaisa ei ennen diagnoosin saamista ollut pystynyt havainnoimaan omaa elämäänsä ja
tilannettaan realistisesti. Myös hänen omien ajatustensa todellinen laatu paljastui vasta
testien ja diagnosoinnin myötä. Voidaan kysyä, olisiko Kaisa samalla tapaa voinut
havaita todellisen tilansa, jos hänelle olisi testien sijaan vain kerrottu masennuksesta,
mutta se ei tule haastattelussa ilmi. ”Mustaa valkosella” näyttäytyy Kaisalle
kiistattomana muutoksen tarpeen todisteena, jota ei voi kyseenalaistaa. Kaisalle silmien
avautuminen merkitsi myös aivan konkreettisen asian, oman ruumiin uudessa valossa
näkemistä:
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sit sitä alko vasta sen diagnoosin saamisen jälkee huomaamaa tiettyi
asioit et ((pitkä tauko)) et mitä oli tavallaa menny sen syksyn aikaan
kokonaa ohi siin omas elämäs (.) et niinkun sit (.) sit alko huomaa että
herranjumala et ite on laihtunu ja on niinkun ((pitkä tauko)) alko
kiinniittää hirveest niinkun huomioo siihen et koska mie oon viimeks syöny
(.) ja huomas niinku et saatto mennä (.) monta päivääki että mie elin
muutamal leipäpalal (.) ja ei sit tiedostanu siin tilantees mut sit (.) sit
jälkikätee alko niinku miettimään
[Kaisa, 6, 182–190]
Masennuksen voidaan nähdä sumentaneen Kaisan kykyä hahmottaa hänelle itselleen
tapahtuvia asioita. Diagnoosin vaikutuksesta, kuin peiliin katsoen, Kaisan huomio
keskittyi omaan hyvinvointiin. Testien lisäksi myös ammattilaisten kanssa käydyt
keskustelut saivat Kaisan tiedostamaan tarpeen muutokseen: ”on voinu jollee sanoo
äänee (.) äänee sen mitä ajattelee ni siit kaikest tulee heti paljo todellisempaa kun se et
jos niit yksin vaa miettis” [Kaisa, 13, 453–455].
Myös Minnalle diagnoosi toimi pysähtymisen hetkenä. Muutostarpeen ja ongelman
tiedostaminen eivät kuitenkaan tapahtuneet välittömästi diagnoosin saamisen
yhteydessä:
se että se diagnoosi tuli ni oli tietyst niinku sanoin aikasemmin ni (.) ni se
niinkun vähän helpotti itteä myös sit käsittelemään itteä ja käsittelemään
sitä asiaa -- asiaaki sitten että tota ((yskäisee)) (.) et just se niinku se
myöntäminen itellee niin ei se tullu niinku samantien kuitenkaa et tottakai
se vei vähän aikaa
[Minna, 4, 109–115]
Myös Helmi kuvaa testien tekemistä jonkinlaisen muutosprosessin käynnistäjänä:
mut tota (.) mut muuten (.) lähinnä mie suhtauduin sillee uteliaisuudella ja
sit niinku aloin miettii että jos oli jotain et (.) et jos (.) jos joku oli et mie
en tykkää täst tuloksesta et mitä mie voisin tehä että - - et tavallaa
ajattelee sitä omaa toimintaa että (.) miten mun jatkos (.) pitäis toimia
sitte
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[Helmi, 6, 199–205]
Testitulokset saivat Helmin jossain määrin reflektoimaan omaa toimintaansa, mutta
hänellä tämä ei näyttäytynyt kuitenkaan niin vahvana kuin muilla haastateltavilla. Myös
Aino toi esille diagnoosin ilmaiseman tarpeen muutokseen. Hänelle oman masennuksen
ja sen vaativan muutoksen tarpeen tiedostaminen tuli kuitenkin muita haastateltavia
nopeammin. Hän ei halunnut salailla diagnoosia ja hyväksyi sen:
se oli mulle tavallaa sit sellanen niinkun helpotus tai sillee ku sai sen (.)
diagnoosin niin et sitten niin kun heti kyl niinku hyväksyin sen että -- ja en
halunnu sitä sitte mitenkää sillee salailla että en nyt sitä kaikille tietenkää
kuuluttanu ((hymyilevästi)) mutta niinkun sukulaisille ja ystäville kerroin
kyl sitte ((hiljaisella äänellä))
[Aino, 9, 330–336]
Parantumisprosessi alkoi päätöksestä hyväksyä oma masennus: ”sit niinkun et tavallaan
hyväksy itte sen että näin on vaan nyt käyny ja sit täst niinku lähetää eteenpäin” [Aino,
5, 174–176].
Akille diagnoosi sen sijaan ei tuonut heräämisen kaltaista reaktiota, jonka kautta hän
olisi katsonut omaa elämää ja ajattelua uudesta näkökulmasta:
J: kertoisitsä onks tää diagnoosin saaminen muuttanu sun käsitystä (.)
susta itestäs
Aki: mm (.) eei oikeestaa (.) että mä tiedän että tää on hyvin väliaikainen
tää (.) diagnoosi ja tää ongelma oikeestaan että - - et ei se silleen oo
kauheest muuttanu käsitystä ittestään että - - (.) no en mä usko että mää
oon ihmisenä silleen kauheest muuttunu että (.) joskus ei elämäs vaa mee
hyvin ja [mm] niin se vaan on - - t- asiat kuitenkii muuttuu vaik ei ihminen
muuttuis
[Aki, 9, 289–303]
Akille diagnoosi vaikuttaisi siis muista poiketen merkinneen vain väliaikaisen ja lievän
ongelman kuvausta, mikä ei aiheuta muutostarvetta itsessä tai omassa toiminnassa.
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Asioiden muuttumisesta puhuessaan Akin voidaan tulkita ulkoistavan diagnoosinsa
tekijöihin, joihin ei itse voi aina vaikuttaa.
6.3.2 Uusi vapautunut itse
Diagnoosi käynnisti suurella osalla haastateltavia edellä kuvatun muutosprosessin
kiinnittämällä huomion ongelmiin heidän omassa ajattelussaan, toiminnassaan tai
arkisessa ympäristössään. Moni haastateltavista koki uuden, erilaisista kahlehtiviksi
koetuista normeista sekä liiallisista tavoitteista vapautuneen itsen syntyneen tämän
prosessin seurauksena. Aino kuvaa kokemaansa muutosta näin:
siis semmonen että iloitsee pienistä asioista (.) eikä enään tota (.) sillon
aikasemmin ajattelin aika paljon just työtä ja uraa ja niinkun sillee
tulevaisuutta et nyt niinkun enemmän elää niinku tässä hetkessä ja
ajattelee sit niinkun et panostaa enemmän siihen omaan itseensä ja vapaa-
aikaan ja mikä tuntuu hyvältä
[Aino, 14, 513–518]
Työn ja uran sijaan Ainon elämän keskiöön nousee hän itse. Oma jaksaminen ja
hyvinvointi muodostuvat uudeksi keskeiseksi tavoitteeksi. Tulevaisuuden
aikatauluttamisen vastapainoksi muodostuu uusi hetkessä elämisen ajattelu, joka ilmeni
myös muilla haastateltavilla. Näin Kaisa kuvaa uutta ajatusmaailmaansa:
mie oon yrittäny oppii sen ajatusmallin et päivä kerrallaa (.) että ei oota
liikoi (.) liikoi niinkun (.) ylipäätää elämältä (.) tottakai haluu palata
työelämää ja ((pitkä tauko)) - - mm no ehkä just sitä ettei suunnittele asioit
liian pitkälle ja niinkun ((pitkä tauko)) ehkä se semmonen (.) mitenköhän
sen nyt selittäis (.) osais ehkä jättää sen sellasen liiallisen suorittamisen
pois (.) et tää elämä on muutaki ku pelkkää suorittamist (.) et osais niinku
nauttii siit et voi vaan välil olla
[Kaisa, 29, 1011–1021]
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Kaisa on oppinut uuden tavan suhtautua työhön ja luopunut Ainon tavoin liiallisesta
pitkän tähtäimen suunnitelmien tekemisestä. Myös Minna kertoo muuttaneensa
suhtautumistaan tulevaan:
et tota (.) päivä kerrallaa [päivä kerrallaa] eteenpäin nykyää että (.) et
aikasemmin oon ollu semmonen että oon (.) hirveest suunnitellu niinku
etukätee kaikkee (.) niin tota (.) se on jääny kyl niinku pienemmälle - -  et
tota (.) ja ehkä se on niinku helpompaaki kun ei (.) ei niinkun (.) liikaa
suunnittele ni ei tuu myöskää sit niit pettymyksiä (.) kun kaikki nyt ei aina
mene niin kun on ajatellu
[Minna, 13, 442–449]
Minnan kuvaama ajatus ”kun kaikki nyt ei aina mene niin kun on ajatellu” tiivistää
yhden hänen ajatusmaailmaansa liittyvän uuden kulmakiven: hän on hyväksynyt
tulevaisuuteen ja elämään ylipäänsä liittyvän epävarmuuden ja suhteellisuuden. Minnan
voidaan tulkita hylänneen usein masennuksen taustalla oleva mustavalkoinen kaikki tai
ei mitään -virheajattelu (ks. esim. Isometsä 2011, s. 174).
Haastateltavista myös Tiina vapautui liiallisesta tulevaisuuden suunnittelusta ja
aikatauluttamisesta. Hän muistaa konkreettisen hetken, jolloin muutos omassa
suhtautumisessa sai alkusysäyksen:
täällä tää sairaanhoitaja (.) anto mulle semmosen kirjan nimen (.) mä en
oo edelleenkää sitä kirjaa lukennu (.) mut se nimi jäi mulle vaan mieleen
että (.) saat sen mistä luovut - - ja tota se jotenki jäi pyörii se lausahdus
vaan siit joo päähän ja nyt mie olen sen todennu et näköjään se piti
paikkansa - - et ku mie kun niistä mun (.) tarkoista aikarajallisista
suunnitelmistani mie annoin (.) periks ja luovuin niistä - - et ne ei
välttämättä toteudu niin nyt mie olen yhtäkkii huomannu et nyt ne
toteutuuki kaikki kuitenki
[Tiina, 25, 881–893]
Ilmeisesti kirjailija-psykoterapeutti Tommy Hellstenin (2000) Saat sen mistä luovut:
Elämän paradoksit -kirjan otsikkoon viitatessaan Tiina kertoo uudesta omaksumastaan
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elämänohjeesta. Itselle asetetuista tiukoista vaatimuksista irti päästäminen vapautti
Tiinan tarpeettomista oman tulevaisuuden kontrollointipyrkimyksistä. Tämän
seurauksena Tiinan suunnitelmat myös toteutuivat.
Helmillä diagnoosi johti oman jaksamisen ja pystymisen uudelleenarviointiin. Aiempi
kaikkeen muita paremmin pystyvä Helmi joutui kohtaamaan omat rajansa:
mie (.) oon ollu vähä semmone et mie pysty mihin vaan - - et niinku (.) et
minuu ei (.) niinku horjuta mikään (.) ja (.) et mie ehdin kyllä (.) et mun
vuorokaudessa on (.) 37 tuntia (.) ja muilla on vaan se 24 ((naurahtaa)) (.)
et tavallaan et ((nielaisee)) moon joutunu vähä nöyrtymää et minäkin olen
vain ihminen - - mut et sit taas toisaalt niinku (.) ehkä helpottavaaki et
mun ei niinku tarvi itte ni kasata ittelleni niin paljoo paineita
[Helmi, 25, 875–885]
Vaikka Helmi joutui luopumaan aikaisemmasta käsityksestä itsestään ja myöntämään
olevansa ”vain ihminen”, hän koki muutoksen vapauttavana. Omien voimavarojen
rajallisuuden ymmärtäminen toi mukanaan ajatuksen siitä, että kaikkeen ei tarvitsekaan
pystyä ja itsensä voi hyväksyä myös ilman jatkuvaa suorittamista: ”et nyt mie olen (.)
suvaitsevaisempi myös itselleni” [Helmi, 25, 894–895].
Helmin tavoin Kaisan voidaan tulkita kyseenalaistaneen sisäistämänsä kulttuuriset
suorittamisen vaatimukset ja tiedostaneen omat inhimilliset resurssinsa: ”et sit tavallaa
et nyt on pakko oppii tiedostaa ne omat rajat ja omat niinkun voimavarat (.) mihin
pystyy ja kuin (.) paljo ees täytyy pystyy” [Kaisa, 10, 332–334].
Kaisan kokemaan vapauttavaan muutokseen liittyi myös hänen elämäänsä aikaisemmin
ohjanneen vastuunkantajan roolin uudelleenpohdinta. Sekä vapaa-ajan sosiaalisiin
suhteisiin että työelämään ulottunut rooli sai väistyä: ”tän diagnoosin myötä on oppinu
ainaki tiedostamaa niinkun (.) tiettyi asioit esimerkiks työssä (.) ja muutenkii elämäs et
ei tarvi olla aina se joka tekee kaikki muitten puolest tai (.) tai joka kantaa kaiken
vastuun” [Kaisa, 29, 1026–1029]. Kaisalle vastuunkantajan roolista luopuminen
merkitsi myös uuden tarvittaessa apua pyytävän itsen syntymistä:
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varmaa sen takia et mie oon aina ollu ihmisenä sellanen (.)
vastuunkantaja ja sellanen niinkun joka huolehtii muista ennen itteä (.) ni
se oli jotenkii mulle vaikee hyväksyy että (.) et mun ei tarvi hoitaa muita ja
olla muitten tukeen että ((pitkä tauko)) et ehkä se niinkun ((pitkä tauko))
se niinku muitten ymmärryksen ja ajan vaatiminen oli niinkun kaikist ehkä
vaikeint (.) ja se että alko niinku itte puhuu omist asioist eikä (.) eikä ollu
aina se kaverin olkapää johon niinkun ((pitkä tauko)) pysty tukeutuu
[Kaisa, 11, 389–397]
Kaisa koki vanhan roolin hylkäämisen vaikeaksi. Muiden tukipilarista myös itse apua
pyytäväksi muuttuminen merkitsi oman voimattomuuden ja inhimillisyyden näyttämistä
muille. Samankaltainen omiin rooleihin muiden silmissä liittyvä muutos tapahtui
Ainolla. Aiemmin heikkouden ilmaisemista vältellyt Aino oppi myös pyytämään apua:
e- en enää niinkun (.) esitä ulkopuolisille tai tai niin kun muille ihmisille
vahvaa ja vaan niinkun kärsi yksinäni vaan nyt mä oon sit niin kun oppinu
et mie sanon sukulaisillekii ja ystäville että just et jos mulle tulee sellasii
tuntemuksii niin - - et nyt mie niinkun pyydän apua
[Aino, 8, 275–281]
Diagnoosi mursi Ainon käsitykset vahvuudesta jatkuvasti ylläpidettävänä normina, ja
sen myötä hänelle kehittyi näkemys jaksamattomuudesta yhtenä osana inhimillistä
kokemusmaailmaa.
Tiinalla diagnoosi käynnisti prosessin, jonka tuloksena ei syntynyt uutta vapautunutta
itseä, vaan vanha kauan kadoksissa ollut persoona tuli takaisin:
J: niinpä (.) joo no tässä nyt jo vähän tässä keskusteltiiki mut että osaisitsä
kuvailla että onks tää diagnoosi saaminen muuttanu sun käsitystä itestäs
Tiina: ((pitkä tauko)) no eei (.) ei oikeestaan (.) että ((pitkä tauko)) sielt on
vaa saatu esiin takasi vanha persoona ((pitkä tauko)) itsekuri (.) se oli
monta monta vuotta kateissa
[Tiina, 13, 437–442]
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Tiinan voidaan kuitenkin tulkita saavuttaneen tietty vapaus omaan elämään itsekurin
muodossa: omat impulssit eivät enää ohjaa hänen toimintaansa, vaan hän on itse
tilanteen hallinnassa.
7. DISKUSSIO
Tutkielmani tavoitteena oli selvittää, mitä masennusdiagnoosi merkitsee diagnosoidulle,
miten masennusdiagnoosi vaikuttaa diagnoosin saaneen henkilön käsitykseen ja
havaintoon omasta itsestään suhteessa ympäröivään maailmaan sekä missä määrin
lääketieteellinen häiriödiagnoosi kohtaa yksilön käsityksen omasta tilastaan.
Havaitsemani kolmen kattoteeman ja yhdeksän alateeman kokonaisuudesta selviää, että
kokemus masennusdiagnoosin saamisesta on hyvin moninainen ja paikoin erittäin
ristiriitainen. Masennusdiagnoosi merkitsee yksilölle sekä helpotusta että huolta. Yksilö
kokee diagnoosin ristiriitaisesti sekä uhkaavana itseen kohdistuvana leimana että itsestä
erillisenä oman tilan kuvauksena. Haastateltavat kokivat diagnoosin myös liioittelevana
oman väsymykseksi koetun tilan patologisointina sekä helpottavana oman ongelman
täydellisesti selittävänä ulkoisena mallina. Aineistosta tekemäni tulkinnat ovat kuitenkin
sidoksissa omaan esiymmärrykseeni aiheesta, minkä vuoksi ne eivät ole ainoita
mahdollisia tästä aineistosta tehtäviä tulkintoja. IPAn tavoitteiden mukaisesti olen
pyrkinyt tulkitsemaan tutkittavien kokemuksia niin, että niiden käsittely ei jäisi vain
kuvailevalle tasolle (Smith ym., 2009, s. 181).
Diagnoosin herättämät kysymykset -kappaleessa käsittelen tutkielmani tuloksia kolmen
keskeisen kysymyksen kautta, joita diagnoosi haastateltavissani herätti.  Tässä
pohdinnassa liitän tulokset myös osaksi aiempaa tutkimuskirjallisuutta. Tämän jälkeen
pohdin tutkielmani havaintojen mahdollista yhteiskunnallista merkitystä. Viimeisenä
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käsittelen tutkielmani arviointia sekä tutkimustulosten ja niihin liittyvien pohdintojen
herättämiä jatkokysymyksiä.
7.1 Diagnoosin herättämät kysymykset
Vetämällä yhteen aineistosta tekemäni tulkinnat ja niistä muodostamani teemat piirtää
diagnoosi keskivaikeasta masennuksesta esiin kolme spesifiä dilemmaa, joita yksilö
pohtii seuraavien kysymysten kautta: onko tämä minun syytäni, olenko yhä sama
ihminen sekä voinko parantua tästä. Ensimmäisen kysymyksen kohdalla on kyse
dilemmaattisesta moraalisesta pohdinnasta: olenko masennukseni uhri vai olenko
syyllinen masennukseeni? Toinen kysymys liittyy diagnoosin ja yksilön itsemäärittelyn
suhteeseen: määrittelikö diagnoosi jotain mitä olen vai jotain mitä minulla on?
Kolmannessa kysymyksessä on kyse diagnoosin merkityksellistymisestä suhteessa
uskoon oman tilan parantumisesta. Tämä kysymys on masennuksen hoidon kannalta
kaikkein keskeisin: heikentääkö diagnoosi yksilön uskoa parantumiseen pahentaen
hänen masennustaan, vai onko diagnoosi hyödyllinen masennukseen liittyvän
kärsimyksen poistamisessa? Haastateltujen kokemuksissa nämä ristiriitaiset pohdinnat
näkyivät elinvoimaisina sekä yksittäisissä haastatteluissa että koko haastateltavan
joukon tasolla. Seuraavaksi tarkastelen näitä kysymyksiä aiemman tutkimuksen valossa.
7.1.1 Onko tämä minun syytäni?
Tutkielmani tulosten sekä aiemman tutkimuskirjallisuuden perusteella
masennusdiagnoosi herättää yksilössä kysymyksen omasta osuudesta masennukseen
sairastumisessa. Kun yksilö kuulee kärsivänsä masennuksesta, hän aloittaa oman
syyllisyytensä arvioimisen, moraalisen pohdinnan masennuksensa syistä. Pohdinta
tiivistyy erityisesti kysymykseen siitä, onko yksilö uhri vai syyllinen. Taustalla
tällaisessa pohdinnassa ovat todennäköisesti kulttuuriset hyvän kansalaisuuden normit:
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kunnon kansalainen kykenee huolehtimaan omasta terveydestään (Crawford, 2006;
Herzlich 1973). Radleyn ja Billigin (1996) mukaan erityisesti mielenterveyden
häiriöihin liittyy kysymys yksilön omasta osuudesta sairastumiseensa.
Tutkielmani haastateltavat kuvasivat omaa uhriuttaan erityisesti eräänlaisten
puolustuspuheenvuorojen kautta. Näissä puheenvuoroissa he liittivät oman diagnoosinsa
heti haastattelun alussa ulkoisiin olosuhteisiin kuten paineisiin työ- tai perhe-elämässä,
jolloin heidän voidaan katsoa puolustaneen itseään sairaaksi määrittelevältä
masennusdiagnoosilta. Vaikka muissakin tutkimuksissa (Karp, 1996; Kokanovich ym.,
2013; Rikala, 2013) on havaittu masennusdiagnoosin saaneiden liukuvan medikaalisen
diagnoosin hyväksymisen ja kieltämisen välillä, vaikuttaisi tämä spontaani diagnoosin
kieltämiseen ja terveen itsen suojeluun pyrkivä puolustuspuheenvuoro olevan uusi
havainto masennusdiagnoosin saamista selvittäneissä tutkimuksissa. Tässä kohdin on
oleellista pohtia, millä tapaa haastattelija on mahdollisesti vaikuttanut näiden
puheenvuorojen syntyyn. Esimerkiksi Radleyn ja Billigin (1996) mukaan
sairauskokemuksistaan kertovat tutkittavat mieltävät tutkijat implisiittisesti terveiksi,
koska he suorittavat haastattelua työnään. Tällöin tutkittavat saattavat kokea tarvetta
pyrkiä joko legitimoimaan sairauttaan tai puolustamaan normaaliuttaan, jotta he eivät
vaikuttaisi heikoilta usein nuoremman, terveen ja työssäkäyvän haastattelijan silmissä
(mt). Syynä tähän uuteen havaintoon oli siis mahdollisesti se, että
puolustuspuheenvuoron tutkielmassani käyttäneet haastateltavat olivat pääsääntöisesti
minua vanhempia tai parhaillaan työttöminä.
Puolustuspuheenvuorojen ohella haastateltavat käsittelivät uhriuden kokemusta etenkin
Oikeus jaksamattoman rooliin -teeman alla. He kokivat masennusdiagnoosin
määrittelevän heidän kärsimyksensä itsestä riippumattomaksi ja sitä kautta legitiimiksi,
lääketieteellisesti määritellyksi sairaudeksi, joka vapautti normaaleista sosiaalisista
velvoitteista. Tässä mielessä jaksamattoman rooli piirtyy samankaltaiseksi Parsonsin
(1951) määrittelemän sairaan roolin kanssa: vain legitiimi, ammattilaisen määrittelemä
sairaus oikeuttaa yksilön erityiseen asemaan töistä ja arjen velvoitteista vapaana.
Diagnoosin kokeminen syyllisyydestä vapauttavaksi on havaittu myös aiemmissa
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tutkimuksissa. Esimerkiksi Pittin ym. (2009) psykoosidiagnoosia koskeneessa
tutkimuksessa sekä Lewisin (1995) ja Kokanovichin ym. (2013) masennusdiagnoosia
käsitelleissä tutkimuksissa lääketieteellinen diagnoosi ikään kuin laillisti koetun
ahdingon itsestä riippumattomaksi tilaksi. Tutkimuksissa uhriuden kokemus on syntynyt
joko fysiologisten tekijöiden (Karp, 1996; Lewis, 1995; Woodgate, 2006) tai
henkilökohtaiseen elämään liittyvien paineiden aiheuttamana (Kangas, 2001;
Kokanovich ym., 2013; Rikala 2013).
Maallikkokäsitykset masennuksesta ja mielenterveyden häiriöistä ovat varmasti
vaikuttaneet tämän tutkielman haastateltavien kokemuksiin heidän saamastaan
diagnoosista. Mielenterveyden häiriöiden ja masennuksen sosiaalisia representaatioita
käsitelleissä tutkimuksissa näitä häiriöitä on rakennettu juuri yksilöstä riippumattomien
ulkoisten paineiden aikaansaamina ongelmina, uhriuden näkökulmasta (Foster, 2001;
Räty, 1986). Myös muissa maallikkokäsityksiä kartoittaneissa tutkimuksissa
masennusta on pidetty lähinnä ulkoisten tekijöiden aikaansaamana tilana (Hogg, 2011;
Lauber, 2003; Tontti, 2000).
Tutkielmassani tutkittavat kokivat diagnoosin kuitenkin myös osoituksena omasta
epäonnistumisesta. Tällöin diagnoosi oli ikään kuin häpeällinen tuomio omasta
masentumisesta. Taustalla tällaisessa kokemuksessa ovat vallitsevat kulttuuriset ja
yhteiskunnalliset ajattelutavat sairauteen liittyen. Crossleyn (2003) mukaan nykyisessä
länsimaalaisessa terveyttä ihannoivassa kulttuurissa ihmiset pitävät sairautta
osoituksena yksilön luonteen heikkoudesta, moraalisesta epäonnistumisesta.
Tutkielmassani haastateltavat liittivät kokemansa epäonnistumisen erityisesti
työelämään, mitä kuvastaa Häpeä jaksamattomuudesta -teema. Sosiologi Matti
Kortteinen (1992) puhuu suomalaiseen työelämään liittyvästä selviytymisen eetoksesta,
jossa yksin pärjääminen on kollektiivinen pyhä, kunnian asia (mts. 302). Tätä vasten
masennusdiagnoosin saaminen ja erityisesti sairausloma merkitsevät näiden
normatiivisten odotusten rikkomista, kansalaisena ja työntekijänä epäonnistumista.
Samankaltaisia havaintoja oli myös Rikalan (2013) tutkimuksessa, jossa tutkittavat
pitivät masennusta heikkoutena, laiskuutena ja vahvuuden puutteena (mts. 137 ja 140).
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Myös Allanin ja Dixonin (2009) tutkimuksen havainnot vanhempien naisten
masennukseensa liittämistä epäonnistumisen ja riittämättömyyden tunteista ovat
yhtäläisiä tutkielmani havaintojen kanssa.
Diagnoosi masennuksesta virittää siis yksilössä dilemmaattisen pohdinnan siitä, onko
hän itse syyllinen ikävään tilaansa, vai onko hän epäinhimillisten olosuhteiden uhri.
Useiden haastateltavien puheenvuoroissa olivat läsnä nämä molemmat ääripäät.
Uhriudessa keskustelu liikkui sairauden ja ei-patologisen tilan kokemusten välillä, ja
syyllisyydessä keskustelu paikantui ei-patologisiin yksilöstä riippuviin tekijöihin. On
itsestään selvää, että tunne syyllisyydestä on uupuneille ja alakuloisille yksilöille
raskaampi taakka kuin uhriuden tunne. Mutta liikehdintä tällä uhrius-syyllisyys-akselilla
ei kuitenkaan vaikuttaisi olevan yksiselitteistä, koska uhriuteen helposti liittyvä
patologisuus aiheuttaa oman rasitteensa yksilölle. Jos yksilö kokee diagnoosin
määritelleen hänet sairaaksi, hän kokee aiemman tutun ja terveen itsensä uhatuksi. Hän
joutuu kysymään itseltään olenko yhä sama ihminen?
7.1.2 Olenko yhä sama ihminen?
Tutkielmani tulosten valossa diagnoosin saaminen keskivaikeasta masennuksesta
herättää yksilön pohtimaan, määritteleekö diagnoosi kokonaisvaltaisesti hänet vai
ainoastaan hänen tilansa. Jos yksilö ymmärtää diagnoosin määrittelevän hänet, liittyy
kokemukseen usein negatiivissävytteisiä elementtejä mielisairaudesta ja hulluudesta
sekä pelkoa itsen menettämisestä. Mikäli yksilö kokee diagnoosin määrittelevän hänen
tilansa, vaikuttaisi kokemus diagnoosista olevan verrattain myönteinen. Tulkitessaan
omia kokemuksiaan haastateltavat pyrkivät siis mieluiten säilyttämään minän eheytensä
esimerkiksi juuri aiemmin mainittujen puolustuspuheenvuorojen avulla:
puheenvuoroissa he tekivät diagnoosistaan kuvauksen olosuhteissa, ei itsessä,
tapahtuneista muutoksista.
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Työni johdannon aloittavassa sitaatissa oleva ajatus psykiatri Thomas Szaszilta on
tämän kysymyksen kannalta keskeinen: määrittele tai tule määritellyksi (Szasz, 1973, s.
20). Tutkielmani havainnoissa ajatus merkityksellistyy dilemmana määrittele itse oma
tilasi tai anna diagnoosin määritellä sinut. Diagnoosi aiheutti varsinkin aluksi usealla
haastateltavista huolta lieväksi koetun masennuksen vakavuudesta tai häpeää omasta
poikkeavuudesta suhteessa muihin ihmisiin: tällöin diagnoosilla oli valta määritellä
yksilö. Lähes kaikki haastateltavistani kuitenkin pyrkivät ottamaan vallan takaisin
kyseenalaistamalla diagnoosin liioittelevaksi ja arkisen väsymystilan patologisoivaksi
sekä toisaalta kyseenalaistamalla lääkärin asiantuntijuuden vastustamalla ehdotettua
lääkehoitoa. Myös rajatilapersoonallisuushäiriöstä diagnoosin saaneet käsitteellistivät
diagnoosiaan vallan kautta: toisaalta lääkäreiden asiantuntijavaltana ja toisaalta yksilön
saamana valtana kaoottiseksi koettuun tilanteeseen (Horn ym., 2007). Samoin Haynen
(2003) tutkimuksessa tutkittavat kokivat psykiatrisen diagnoosin luovan vinoutuneen
valtasuhteen heitä itseään vastaan.
Monilla haastateltavilla diagnoosin koettua määrittelevyyttä koskeva jaottelu näkyi
selkeästi olla-verbin käyttönä kahdella eri tapaa: olen tai minulla on. Samanlainen
kielellinen jaottelu tuli esiin myös Pittin ym. (2009) tutkimuksessa, jossa tutkittavat
vaihtelivat esimerkiksi ilmaisujen I’m bipolar ja I’ve bipolar välillä. Knightin ja
Bradfieldin (2003) tutkimuksessa haastateltavat puolestaan kokivat saamansa
diagnoosin määritelleen nimenomaan heidät, jolloin heistä tuli ikään kuin diagnoosin
eläviä ruumiillistumia. Samoin Jodeletin (1991) tutkimuksessa kyläläiset puhuivat
kylään sijoitettujen potilaiden mielisairauksista jonakin, jota he ovat, ei jonakin, joka
heillä on (mts. 155). Tässä tutkielmassa diagnoosin liittäminen itseen, olen-muodon
käyttäminen, liittyi lähes poikkeuksetta hulluuteen, jolloin diagnoosi merkitsi stigmaa,
uuteen sosiaalisesti paheksuttuun kategoriaan joutumista. Diagnoosin stigmatisoivan
vaikutuksen havaitsi myös Karp (1996): haastateltavat kertoivat ensin salanneensa
masennuksensa, koska he pelkäsivät masennuksen yläkategorian, mielisairauden
(mental illness), stigmatisoivaa vaikutusta (mts. 38). Osa tutkielmani haastateltavista
koki myös masennuslääkkeiden syömisen leimaavaksi tai uhaksi itselleen.
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Haastateltavien kokema minuuden menettämisen pelko ei ole uusi havainto. Se on
aiemmissa tutkimuksissa liitetty sekä kokemukseen masennuksesta (Allan & Dixon,
2009; Rhodes & Smith, 2010; Woodgate, 2006) että yleisesti mielenterveyden häiriöstä
saadun diagnoosin kokemukseen (Hayne, 2003). Myös tarve määritellä itseä uudelleen
on aiemmissa tutkimuksissa yhdistetty masennuksen kokemukseen (Emslie ym., 2006;
Karp, 1996; Rhodes & Smith, 2010). Kokemuksiin itsen muuttumisesta ja itsen
menettämisestä ovat vaikuttaneet myös haastateltavien puheessa esiintyneet vahvat
mielenterveyden häiriöistä kärsiviin liitetyt kielteiset mielikuvat. Masennuksen
sosiaalisia representaatioita selvittäneissä tutkimuksissa masennus on käsitetty hyvin
lievänä häiriönä, mutta masennuksen yläkategoriaan, mielisairauteen, liittyvät
mielikuvat on koettu niin vahvoiksi, että ne ovat väistämättä vaikuttaneet myös
käsityksiin masennuksesta (ks. esim. Foster, 2001). Tutkimuksissa maallikot ovat
liittäneet mielisairauteen esimerkiksi poikkeavuuden, outouden, arvaamattomuuden ja
väkivaltaisuuden (Foster, 2001; Jodelet, 1991; Räty, 1986; Wagner ym., 1999b).
Saadessaan diagnoosin keskivaikeasta masennuksesta yksilö vertaa itseään
kulttuurissaan jaettuihin käsityksiin mielisairaudesta. Tutkielmani otsikossa esiintyvä
sitaatti kuvastaa eräällä tapaa ristiriitaa, jonka yksilö kokee saadessaan diagnoosin:
kokemus omasta tilasta ei vastaa käsitystä niistä, joilla on masennus.
Tutkielmani haastateltavat kokivat diagnoosin keskivaikeasta masennuksesta siis joko
omaa tilannetta kuvaavaksi tai itseä määrittäväksi. Kun yksilö kokee diagnoosin
määritelleen hänet, voi diagnoosi hidastaa hänen parantumistaan, sillä kyky etäännyttää
itsensä sairaudesta ja ulkoistaa oma ongelma on yhdistetty nopeampaan toipumiseen
(Millward ym., 2005; Pitt ym., 2009). Diagnoosi keskivaikeasta masennuksesta ei siis
yksiselitteisesti vain kerro yksilölle, mikä hänellä on ja miten se parannetaan, vaan se
ajaa hänet pohtimaan kokemansa kärsimyksen luonnetta: voiko tästä parantua?
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7.1.3 Voiko tästä parantua?
Diagnoosi keskivaikeasta masennuksesta saa ihmisen tutkielmani havaintojen
perusteella pohtimaan, onko hänen kärsimyksensä pysyvä olotila, vai voiko siitä
parantua. Kokemus liukuu siis akselilla toivo-epätoivo. Toiveikkuus ilmeni
haastateltavilla erityisesti diagnoosin selitysvoiman kautta: diagnoosi toi
hallinnantunnetta selittämättömäksi koettuun tilanteeseen. Epätoivoa se puolestaan
aiheutti silloin, kun haastateltavat kokivat sen patologisoivan oman pelkäksi
väsymykseksi tulkitun tilanteen, tai jos he olivat odottaneet keskivaikean sijaan
diagnoosia lievemmästä masennuksesta.
Diagnoosi on myös aiemmissa tutkimuksissa merkinnyt sekä toivoa että epätoivoa
oman parantumisen suhteen. Esimerkiksi Haynen (2003) tutkimuksessa diagnoosi
mielenterveyden häiriöstä toi helpotusta mahdollistaen hoitoon pääsyn ja tehden oman
tilan ymmärrettäväksi, mutta se aiheutti samalla suurta hämmennystä sen
kyseenalaistaessa yksilön aiemman itsetuntemuksen. Hornin ym. (2007) tutkimuksessa
rajatilapersoonallisuushäiriöstä diagnoosin saaneet kuvasivat diagnoosia tässäkin
aineistossa esiintynyttä ”valo tunnelin päässä”-metaforaa käyttäen: diagnoosi oli
helpotus sen antaessa hallinnantunnetta ja toivoa kärsimyksen poistumisesta. Samalla
diagnoosi merkitsi kuitenkin myös toivon tuhoutumista ja kohtalon sinetöitymistä (mt).
Myös Karpin (1994) ja Lewisin (1995) tutkimuksissa tutkittavat kokivat
masennusdiagnoosin ristiriitaisesti sekä vapauttavana oman tilan määrittelijänä että
stigmatisoivana ja oman normaaliksi koetun tilan patologisoivana. Kaiken kaikkiaan
diagnoosi masennuksesta saa sekä tämän tutkielman että aiempien tutkimusten valossa
sekä huolta lisäävän että toivoa antavan merkityksen yksilön kokemuksessa.
Tutkielmassani diagnoosi ei kuitenkaan saanut yksilöä pohtimaan kärsimyksensä
päättymistä vain parantumisnäkökulmasta. Diagnoosi merkitsi haastateltaville myös
käännekohtaa omassa elämässä (ks. Elämän risteyskohta -teema). Tällöin kyse ei ollut
enää sairaudesta tai häiriöstä ja siitä parantumisesta, vaan eräänlaisesta
kehitystehtävästä, oppimiseen johtavasta kriisistä, joka on käytävä läpi. Vastaavasti
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Kokanovichin ym. (2013) tutkimuksessa tutkittavat pitivät masennusdiagnoosia
herättävänä katalysaattorina, joka käynnisti muutosprosessin itsessä. Karpin (1996)
tutkimuksessa tutkittavat kokivat masennuksen vahvistavana, kasvattavana ja uusia
näkökulmia antaneena tärkeänä oppimiskokemuksena. Osa piti masennusta jopa
ainoana keinona nähdä todellisuus sellaisena kuin se on. (Mts. 129–131.)
Masennuksen sekä sitä koskevan diagnoosin kokeminen myönteisenä oppimistehtävänä
on mahdollista tulkita yksilön yritykseksi selvitä ikävästä kokemuksesta tulkitsemalla
sitä uudelleen. Taylorin (1983) kognitiivisen adaptaation teorian mukaan kielteinen
tapahtuma johtaa yksilön sopeutumiseen kolmen spesifin prosessin kautta: etsimällä
tapahtumasta merkitystä nykyhetkelle ja tulevalle, yrittämällä hallita nykyistä tilannetta
sekä pyrkimällä kohottamaan itsetuntoaan. Diagnoosin ja masennuksen näkeminen
parempaan elämänhallintaan ja ihmisenä kehittymiseen johtaneina tapahtumina on
mahdollista nähdä merkityksellisenä uudelleentulkintana sekä pyrkimyksenä kohottaa
itsetuntoa: en ollut sairas, kävin läpi kriisin, jonka seurauksena olen nyt parempi
ihminen. Esimerkiksi filosofi Antti Mattila (2002) on lähestynyt masennusta ei-
patologisesta näkökulmasta kuvaten sitä pysähtymiseksi elämän tienhaaraan. Mattilan
mukaan masentunut ihminen on tilanteessa, jossa hänen aiempi arvomaailmansa on
menettänyt merkityksensä, ja jossa hän joutuu ottamaan uuden suunnan elämälleen
(mts. 118). Sosiaalipsykologi Jukka Tontti (2008) on puolestaan lähestynyt masennusta
elämäntautina, joka koskee jokaista ihmistä jossakin elämän vaiheessa (mts. 21).
Diagnoosin vaikutus yksilön tulkinnalle oman kärsimyksensä luonteesta on tärkeä
huomioida. Se ei ole vain kertomus yksilön tilan määrittymisestä suhteessa
tautiluokitteluihin: sillä on myös seurauksia hänen parantumiselleen. Esimerkiksi
toiveikkuus on yhdistetty tutkimuksissa masennuksesta parantumiseen (ks. esim.
Needles & Abramson, 1990). Sekä Millwardin ym. (2005) että Pittin ym. (2009)
tutkimuksissa diagnoosi vaikutti parantumiseen myönteisesti, mikäli diagnoosin saaneet
liittivät sen omaan tilaansa mutta eivät määritelleet itseään sen kautta. Jos tutkittavat
kokivat diagnoosin määrittelevän heidät, niin se vahvisti heidän sairaan rooliaan, mikä
puolestaan hidasti paranemista ja töihin palaamista (Millward ym., 2005). Diagnoosin
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kokeminen stigmatisoivaksi voi myös vaikeuttaa parantumista (ks. esim. Raingruber,
2002). Yhteiskunnallisesta näkökulmasta diagnoosin vaikutus yksilön parantumiselle on
erittäin merkittävä kysymys. Seuraavassa kappaleessa pohdinkin tutkielmani tulosten
valossa masennusdiagnoosiin liittyviä ongelmakohtia, joihin tulisi kiinnittää huomiota.
7.2 Näkökulmia yhteiskunnalliseen keskusteluun
Tutkielmani havaintojen ja muissa tutkimuksissa tehtyjen päätelmien perusteella
masennusdiagnoosi voi johtaa toipumista heikentävän ja työelämään paluuta ehkäisevän
sairausidentiteetin omaksumiseen (Millward ym., 2005), aiheuttaa parantumista ja
hoitoon hakeutumista vaikeuttavaa stigmaa (Raingruber, 2002) sekä heikentää
toiveikkuutta, joka on yhdistetty masennuksesta parantumiseen (Needles & Abramson,
1990). Osa tutkielmani haastateltavista toi muun muassa esiin kokemuksensa siitä,
kuinka he ajattelivat ennen diagnoosia käyvänsä vain keskustelemassa lääkärin luona,
mutta diagnoosi sai aikaan tunteen pelkän keskusteluavun riittämättömyydestä.
Diagnoosi oli tutkittaville siis erittäin kielteinen kokemus silloin, kun he kokivat sen
ilmaisevan sairautta ja ikään kuin alleviivaavan omaa poikkeavuutta joko työhön ja
suorittamiseen kykenemättömänä tai mieleltään sairaana, hulluna. Mielenterveyden
häiriöihin liitetyt sosiaaliset representaatiot hulluudesta ja poikkeavuudesta vaikuttivat
selvästi kielteisellä tavalla haastateltavien kokemukseen. Diagnoosin myönteisimpinä
puolina tutkittavat pitivät sen selitysvoimaisuutta, lepoon oikeuttavaa legitimiteettiä,
masennuksen kierteen katkaisevaa vaikutusta sekä sen merkitystä kriisinkaltaisena
pysähtymisenä.
Mielenkiintoisena havaintona tutkittavat puhuivat diagnoosista myös ikään kuin
luonnollisena kriisinä, joka heidän tuli käydä läpi. Masennuksen käsittely tällaisena
luonnollisena elämään kuuluvana kriisinä ei sisällä stigman eikä sairauden kokemusta.
Tutkielmani tulosten valossa uskallankin ehdottaa, että tällainen luonnollisen kriisin
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käsite olisi mahdollisesti hyödyllinen diagnoosin antamisen yhteydessä esille tuotava
ajatus. Oman tilan ymmärtäminen ei-poikkeavaksi ja ei-sairaudeksi voisi edelleen
vahvistaa diagnoosin myönteisiä vaikutuksia, ja edistää masennuksesta parantumista.
On kuitenkin huomioitava, että masennus voi joissain tapauksissa johtua biologisista
syytekijöistä kuten aivojen välittäjäaineiden toimintahäiriöistä (ks. esim. Drevets ym.,
1999; Staley ym., 1998) tai esimerkiksi kilpirauhasen vajaatoiminnasta (Isometsä, 2011,
s. 168). Masennuksen ja sen syiden hahmottaminen pelkästään normaalina elämään
kuuluvana kriisinä ei siis ole yksiselitteistä, ja se edellyttää fysiologisten syytekijöiden
poissulkemista.
Tutkielmassani haastateltavat eivät suhtautuneet masennuksen diagnosointi- ja
hoitoympäristöön erityisen kielteisesti, mutta haastateltavista Aki ja Helmi mainitsivat
poliklinikalla käymisen osana diagnosointiin liittyvää poikkeavuuden kokemustaan.
Tutkimuksissa sairaiden ympäristön on huomattu vaikuttavan kielteisesti masennuksesta
toimintakykyiseksi palaamiseen (ks. esim. Millward ym., 2005). Mielenkiintoista
olisikin pohtia, miten masennuksen diagnosointi ja hoito voitaisiin toteuttaa
ympäristössä, joka ei aiheuta poikkeavuuden tunnetta.  Ratkaisuna tähän kysymykseen
voisi olla esimerkiksi Lappeenrannassa yli kolme vuotta toiminut
mielenterveyspäivystyksen ”luukku”, jonne kuka tahansa voi mennä hakemaan apua
mihin tahansa mielenterveydelliseen ongelmaan. Luukun toiminnassa on luovuttu
sellaisesta lääketieteellisestä ajattelusta, että avunsaamisen edellytyksenä on diagnoosi
tai lähete. Lappeenrannan mielenterveyspalvelujen johtajan Timo Salmisaaren mukaan
kaikki ihmiset voisivat jossakin elämänsä vaiheessa saada diagnoosin jostakin
mielenterveysongelmasta, minkä vuoksi palvelupiste on suunnattu kaikille ihmisille, ei
vain mielenterveyden häiriöistä diagnoosin saaneille. Salmisaari kutsuukin palvelua
”Matti Meikäläisen palvelupisteeksi”. ("Kaikki käyvät jossain vaiheessa läpi
mielenterveysongelman", 4.2.2014.)
Tutkielmani haastateltavat korostivat masennuksesta parantumisessa oppimiaan uusia
ajattelutapoja. Monet heistä toivat esille yksin pärjäämisen ja suorittamisen normien
kyseenalaistamisen sekä hetkessä elämiseen keskittymisen tärkeinä
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oppimiskokemuksina. Näiden havaintojen perusteella on mielestäni mahdollista ottaa
kantaa myös masennuksen ennaltaehkäisyyn: erilaisten ajatteluun ja tunteisiin liittyvien
taitojen opettaminen voisi mahdollisesti estää masennusta myös väestötasolla.
Masennuksen ehkäisyyn onkin kehitetty toimiviksi havaittuja interventiotoimenpiteitä
kuten erilaisille riskiryhmille suunnattu ryhmämuotoinen Depressiokoulu, jossa
keskeisenä on tunteidenhallintaan ja ongelmanratkaisuun liittyvien taitojen
kehittäminen. Väestötasolla Depressiokoulun kaltaisen käytännön intervention on
kuitenkin katsottu olevan vaikea toteuttaa. (Isometsä, 2011, s. 191–192.) Tällaisessa
yksilöiden sairastumisen ennaltaehkäisyyn pyrkivässä koulutuksessa on myös vaarana
liukuminen yhä merkittävämpään lääketieteen harjoittamaan sosiaaliseen kontrolliin,
mitä esimerkiksi Conrad (2005) on kritisoinut. Hänen mukaansa esimerkiksi
geenitutkimus luo esisairaiden joukkoa, jolloin lääketiede laajenee hoitamaan myös
yksilöitä, joilla on riski sairastua (mt).
7.3 Tutkielman arviointia
Smithin ym. (2009) mukaan kvalitatiivisen tutkimuksen arvioinnissa ei ole mahdollista
soveltaa kvantitatiivisiin tutkimuksiin kehiteltyjä arviointiperiaatteita. He ehdottavatkin
IPA-tutkimuksen arviointiin neljää Yardleyn (2000) kehittämää laadullisen tutkimuksen
arviointiperiaatetta. Ensimmäisen periaatteen mukaan hyvän IPA-tutkimuksen tulisi olla
kontekstisensitiivinen. Tämä tarkoittaa muun muassa sosio-kulttuurisen kontekstin ja
olemassa olevan tutkimuskirjallisuuden huomioon ottamista sekä tutkijan ja tutkittavan
välisen suhteen arviointia. Toinen Yardleyn (2000) esittämä arviointiperiaate liittyy
tutkimuksen perusteellisuuteen ja sitoutumiseen. Sitoutuminen merkitsee esimerkiksi
haastateltavan tarkkaa kuuntelemista haastattelutilanteessa sekä aineiston huolellista
analyysia. Perusteellisuus viittaa tutkimuksen perinpohjaiseen tekemiseen: otoksen
täytyy olla onnistuneesti valittu ja haastattelujen sekä analyysin tulee olla huolellisesti
tehtyjä. Esimerkiksi haastattelutilanteessa haastattelijan on osoitettava tahdikkuutta,
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osattava tarttua kiinnostaviin kohtiin sekä esittää lisäkysymyksiä päästäkseen
syvemmälle haastateltavan kokemusmaailman ymmärtämisessä ja tulkinnassa. Kolmas
arviointiperiaate koskee tutkimuksen läpinäkyvyyttä ja koherenttiutta. Läpinäkyvyys
viittaa siihen, kuinka tutkimusprosessista on kerrottu lukijalle. Koherenttius puolestaan
liittyy tutkimuksen argumentaation johdonmukaisuuteen, teemojen muodostaman
kokonaisuuden järkevyyteen sekä ristiriitojen selkeään käsittelytapaan. Neljäntenä ja
tärkeimpänä periaatteena Yardley (2000) pitää tutkimuksen vaikutusta ja tärkeyttä:
kertooko tutkimus jotakin kiinnostavaa, tärkeää ja hyödyllistä. (Yardley, 2000; Smith
ym., 2009, s. 180–183.)
Tutkielmani kontekstisensitiivisyyden kannalta keskeisiä huomioitavia tekijöitä ovat
haastattelutilanne ja haastattelupaikka. Haastattelutilanteessa tutkijan tulee olla
empaattinen haastateltavaa kohtaan ja auttaa häntä kertomaan tutkittavasta aiheesta
esimerkiksi lisäkysymyksiä esittämällä (Smith ym. 2009, s. 180). Kiinnitin
haastattelujen aikana huomiota haastateltavien mahdollisiin tunnereaktioihin ja valitsin
seuraavat kysymykseni sen mukaan. Jos haastateltava esimerkiksi liikuttui vastatessaan
johonkin kysymykseen, pidin taukoa ja pohdin tarkasti tarkentavien kysymysten
esittämistä aiheesta. Haastattelupaikkana oli sama psykiatrinen poliklinikka, jossa
haastateltavat olivat saaneet diagnoosin keskivaikeasta masennuksesta. Yhdessä
poliklinikan ylilääkärin kanssa katsoimme tämän olevan hyvä tapa suojella
haastateltavien anonymiteettia verrattuna esimerkiksi johonkin julkiseen paikkaan,
koska julkisella paikalla muut olisivat voineet kuulla keskustelun. Sijainnin
vaikutuksesta haastattelu on kuitenkin saattanut assosioitua haastateltavien mielessä
lääkärin tai sairaanhoitajan vastaanotoksi. Korostin haastateltaville, että en ole
psykiatrian asiantuntija, enkä ole töissä kyseisellä poliklinikalla, jotta
haastattelupaikalla olisi mahdollisimman vähän vaikutusta haastateltavien vastauksiin.
Toisaalta psykiatrinen poliklinikka on oletettavasti merkinnyt haastateltaville jossain
määrin sairaiden ympäristöä, joten olen asemoimalla itseni poliklinikasta ulkopuoliseksi
saattanut luoda itselleni valtaposition haastateltaviin nähden. Tämä on mahdollisesti
vaikuttanut myös aiemmin mainitsemieni puolustuspuheenvuorojen syntyyn:
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haastateltavat ovat ehkä kokeneet haastatteluympäristön leimaavan heidät ulkopuolelta
tulleen haastattelijan silmissä sairaiksi.
Tutkijan ja tutkittavan välisiin valtapositioihin liittyen myös sukupuoli on tärkeä
huomioida. Aineistoni ainoan miehen, Akin, haastattelu jäi tulosten esittämisessä ja
aineiston analyysissa merkitykseltään verrattain vähäiseksi. Yrityksistäni huolimatta
koin, että en Akin haastattelussa onnistunut toivomallani tavalla. Aki oli haastattelussa
hyvin vähäpuheinen, mikä saattoi johtua omasta sukupuolestani: ehkä en naisena
osannut esittää miehelle oikeanlaisia kysymyksiä, tai miehenä Akin oli vaikea kertoa
masennukseen liittyvistä ajatuksistaan naiselle. Warren (1983) onkin esittänyt, että
masennukseen yhdistetyt itkeminen, hallitsemattomuuden tunne sekä haavoittuvuus
ovat yhteensopimattomia maskuliinisuuden kanssa (Warren, 1983). Muissakin
tutkimuksissa miesten on havaittu olevan vaitonaisia omasta masennuksestaan:
esimerkiksi O'Brienin, Huntin ja Hartin (2005) tutkimuksessa miehet korostivat
vahvana ja hiljaisena pysymistä emotionaalisista vaikeuksista puhuttaessa. Kysyessään
miehiltä mielenterveyteen liittyvistä asioista tutkijat kohtasivat vastarintaa ja jopa
vihamielisyyttä (mt).
Kontekstisensitiivisyys on tärkeä osa myös aineiston analyysia. Analyysiprosessissa
sensitiivisyys korostuu siinä, miten tutkija on työskennellyt aineiston kanssa. Hyvässä
IPA-tutkimuksessa tutkija esittelee haastatteluista riittävästi aineistokatkelmia, jotka
tukevat niistä tehtyjä argumentteja antaen äänen tutkittaville itselleen. Tulosten
esittämisessä tutkijan on osoitettava huolellisuutta ja esitettävä ne mahdollisina
tulkintoina aineistosta. (Yardley, 2000; Smith ym., 2009, s.180–181.) Esitellessäni
aineistoa ja siitä tekemiäni tulkintoja lähdin aluksi liikkeelle siitä, että esitän kaikki
vähänkin relevantit aineistokatkelmat jokaisen teeman kohdalla. Prosessinomaisesti
olen sen jälkeen poistanut kaikki liian päällekkäiset ja samaa toistavat katkelmat.
Tulosten kirjoittamisessa tavoitteenani on ollut selkeä ja johdonmukainen esittelytapa,
jotta lukija voisi helposti tarkistaa tulkintani aineistokatkelmista. Olen myös välttänyt
tulkintojeni esittämistä faktoina käyttämällä kieltä, joka ilmaisee tulkintojeni olevan
vain mahdollisia tulkintoja. Tavoitteenani on myös ollut esittää kaikilta haastateltavilta
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tasapuolisesti aineistokatkelmia, mutta Akin osalta katkelmien esittäminen jäi muita
vähäisemmäksi.
Tutkielmani kontekstin kannalta masennuksen kokemuksen huomioiminen diagnoosin
saamisen kehystäjänä oli myös tärkeä mutta haasteellinen tehtävä. Masennuksen
voidaan katsoa olleen merkittävä osa haastateltavien inhimillistä kokemusmaailmaa,
joten sen erottaminen itse diagnoosin saamisen kokemuksesta antoi oman haasteensa
haastattelu- ja analyysiprosessille. Painottamalla haastattelukysymyksissäni kuitenkin
diagnoosin merkitystä, katson onnistuneeni riittävän hyvin näiden kokemusten
erittelyssä. Tutkimuskirjallisuuden huomioimisen osalta tavoitteenani on ollut käsitellä
yksilön kokemusta maailmallisena, jaettuna ja suhteellisena ilmiönä, mikä vastaa IPAn
näkökulmaa kokemukseen. Sovelsinkin tutkimuskirjallisuuden esittelyssä Radleyn
(1994) kolmijakoista mallia sairauden käsittämisestä yksilön kokemuksen, jaettujen
kulttuuristen käsitysten sekä lääketieteen näkökulman kautta.
Yardleyn (2000) toinen periaate, perusteellisuus ja sitoutuminen, näkyvät tutkielmassani
usealla eri tavalla. Haastattelutilanteessa tavoitteenani oli kuunnella haastateltavia
mahdollisimman tarkasti. Haastateltavan puhuessa tein muistiinpanoja hänen
puheestaan, jotta voisin tarttua jatkokysymyksiin tarkasti sen perusteella, mitä hän on
sanonut. Haastattelujen litteroinnissa tavoittelin myös erityistä tarkkuutta merkitsemällä
ylös haastateltavan sanojen lisäksi sananpainot, puhetyylit ja sanattomat reaktiot kuten
huokailun ja nauramisen. Analyysissa tavoitteenani oli noudattaa tarkasti hyvältä IPA-
tutkimukselta edellytettyjä vaatimuksia. IPA-tutkimuksessa analyysi tulee suorittaa
täsmällisesti ja siinä pitää olla tarpeeksi sitoutunut idiografiseen periaatteeseen.
Perusteellisen analyysin on Smithin ym. (2009) mukaan oltava riittävän tulkitsevaa
liikkuen kuvailevalta tasolta tulkitsevammalle tasolle. Tehdessäni tulkintoja kävin
litteraatit läpi useaan eri kertaan aina tulkintojani täydentäen. Myös tuloksia
kirjoittaessani palasin litteraatteihin ja täydensin havaintojani sekä tarkistin tekemiäni
tulkintoja. Esitellessäni havaitsemiani teemoja toin esille myös niistä poikkeavia
kokemuksia, sillä hyvä IPA-tutkimus kertoo jotakin tärkeää sekä partikulaareista
tutkittavista että kokemuksen jaettavuudesta. (Yardley, 2000; Smith ym., 2009, s. 181.)
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Tutkielman perusteellisuuden kannalta on tärkeä huomioida myös menetelmään
liittyneet vaatimukset. IPAn vaatima tutkimusjoukon homogeenisyys muodostui tässä
tutkielmassa haastateltavien saamasta samasta diagnoosista. Homogeenisyyttä kuitenkin
haastoi sukupuoli: haastateltavista viisi oli naisia ja yksi mies. Miehenä Akin
kokemukset poikkesivatkin jossain määrin muiden haastateltavien kokemuksista, mutta
suurimpana erona häneen liittyvässä haastatteluaineistossa oli kuitenkin hänen
vähäpuheisuutensa, minkä vuoksi hänen puheidensa merkitys teemojen
muodostumiselle jäi muihin haastateltaviin verrattuna vähäisemmäksi. Tavoitteenani oli
ottaa nykyisten haastateltavien lisäksi vielä kaksi muuta haastateltavaa, mutta se ei
lopulta toteutunut, koska haastateltavat eivät saapuneet paikalle. Määrällisesti nykyinen
otokseni tuotti kuitenkin mielestäni riittävän rikkaan aineiston. Koska Aki jäi aineistoni
ainoaksi mieheksi, jäi aineistosta tutkielman tavoitteiden valossa kuitenkin valitettavan
naispainotteinen. Otoksen valitsemisen kannalta tutkielmani olisi siis mahdollisesti
onnistunut paremmin, jos tutkielma olisi keskittynyt esimerkiksi vain naisten
kokemuksiin.
Yardleyn (2000) kolmannen periaatteen, tutkielman läpinäkyvyyden ja koherenttiuden,
mukaan tavoitteenani on ollut kertoa mahdollisimman yksityiskohtaisesti
haastateltavien valinnasta, haastattelujen toteutuksesta sekä aineiston analyysivaiheista.
Olen avoimesti ja yksityiskohtaisesti kertonut haastateltavien valintaprosessista,
haastattelujen toteutuksesta sekä kaikista analyysini vaiheista. Tutkielman
koherenttiuteen liittyy erityisesti valitun tutkimusmenetelmä sopivuus tutkimusaiheen
selvittämiseen (Yardley, 2000). IPA-menetelmää on usein käytetty vähän tutkitun
aihepiirin tutkimuksissa, ja tutkituin aihe on ollut sairauden kokemus, minkä vuoksi IPA
soveltuu nähdäkseni hyvin vähän tutkitun masennusdiagnoosin kokemukseen
selvittämiseen. Menetelmänä tutkielmassani olisin voinut käyttää myös esimerkiksi
narratiivista lähestymistapaa tai diskurssianalyysia. Tavoitteenani oli kuitenkin
narratiivisesta lähestymistavasta poiketen tutkia enemmänkin yksilön kokemusta kuin
yksilön usein kulttuurisiin mallitarinoihin sitoutunutta kertomusta kokemuksestaan
(Hänninen, 2003, s. 21–22 ja 78–80). Vaikka IPA onkin osittain kiinnostunut yksilön
kulttuurisesta sijainnista, sen varsinainen tavoite on ikään kuin kohdata yksilö
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kulttuurinsa takana (Smith ym., 2009, s. 194–195). Diskurssianalyysin tavoin IPA on
läheisessä suhteessa sosiaaliseen konstruktionismiin, mutta ei yhtä voimakkaasti:
IPAssa ihminen on kielellisyyden lisäksi kognitiivis-affektiivis-ruumiillinen olento,
joka on olemassa myös sosiaalisesta ja vuorovaikutuksellisesta todellisuudesta erillisenä.
Tutkielmani tavoitteena olikin ymmärtää, mitä diagnoosin saava yksilö ajattelee, mitä
hän kokee ja mitä mieltä hän on saamastaan diagnoosista. Diskurssianalyysi ei ole
kiinnostunut ihmisen mielen sisäisistä prosesseista, vaan siitä, miten kielen avulla
rakennetaan todellisuutta. (Larkin ym., 2006; Smith ym., 2009, s.191 ja 195–196.)
Tutkielmaa ohjaavana teoreettisena lähestymistapana olisi voinut olla myös sosiaalisten
representaatioiden teoria, mutta silloin painopiste olisi ollut jaetussa tiedossa (ks. esim.
Wagner ym., 1999a). IPAssa tavoitteena on kuitenkin löytää sekä yhtäläisyydet että erot
tutkittavien kokemuksissa (Smith ym. 2009, s. 181). Aineiston analyysissa olisin voinut
käyttää myös esimerkiksi sisällönanalyysia, mutta tällöin olisin kuitenkin jäänyt
analyysissa nykyistä deskriptiivisemmälle tasolle. IPAn keskeisin ero perinteiseen
sisällönanalyysiin on sen tulkinnallisuus: aineistosta ei etsitä teemoja vain tekstin
eksplisiittisellä tasolla. (Brocki & Wearden, 2006; Smith ym., 2009, s. 23 ja 80.)
Yardleyn (2000) neljäs arviointiperiaate koskee tutkielman tärkeyttä ja vaikutusta.
Tutkielmani on nähdäkseni tärkeä, koska keskivaikean masennuksen diagnoosista ei ole
juurikaan aiempaa tutkimusta yksilön kokemuksen näkökulmasta. Vaikutuksen osalta
tutkielmani tulokset osoittavat sen, kuinka diagnoosi voi olla ristiriidassa yksilön oman
kokemuksen kanssa. Tutkielmani kertoo myös, kuinka diagnoosi saattaa heikentää
yksilön toiveikkuutta, mikä voi puolestaan vaikuttaa kielteisesti masennuksesta
parantumiseen (ks. esim. Needles & Abramson, 1990). Havaintoni toimivat siis
mahdollisina kimmokkeina diagnosointi- ja hoitokäytäntöjen muutoksiin sekä
jatkotutkimuksiin.
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7.4 Jatkokysymyksiä
Pro gradu -tutkielmassani huomio kohdistui vain diagnoosin saaneiden ihmisten
kokemuksiin sellaisina, kuin he jälkikäteen niitä tulkitsivat, mutta olisi myös
mielenkiintoista selvittää diagnoosin saamishetkeen välittömästi liittyviä tunnelmia sekä
hoitohenkilökunnan kokemusta tilanteesta. Tämä olisi mahdollista toteuttaa esimerkiksi
keskusteluanalyyttisena tutkimuksena, jossa masennusdiagnoosin antaminen
videoitaisiin. Tällöin tutkijan olisi ehkä mahdollista tavoittaa yksilön kokemus
paremmin kuin jälkikäteen suoritettujen haastattelujen avulla. Myös
hoitohenkilökunnan näkökulmien tarkastelu olisi tutkimusaiheen kannalta hedelmällistä.
Liittyen havaintoihini diagnoosin saamiseen yhdistetyistä kielteisistä kokemuksista jäin
pohtimaan Lappeenrannassa sijaitsevan mielenterveyspäivystyksen palvelupisteen
käyttäjäkokemuksia. Palvelupisteen toiminta ei perustu diagnoosien antamiselle, joten
olisi mielenkiintoista selvittää sieltä apua hakeneiden kokemuksia ja verrata niitä
esimerkiksi mielenterveyden häiriöstä diagnoosin saaneiden kokemuksiin. Yhä
kansainvälistyvässä maailmassa masennusdiagnoosin saamiskokemusta olisi tärkeä
havainnoida myös eri kulttuureissa. Esimerkiksi Suomessa tutkimuskohteena voisivat
olla masennusdiagnoosin saaneet maahanmuuttajat ja heidän kokemuksensa siitä. Olisi
mielenkiintoista havainnoida sitä, miten esimerkiksi länsimaalainen suorittamisen ja
yksin pärjäämisen eetos vaikuttavat diagnoosin kokemukseen ei-suomalaisen
kulttuuritaustan omaavilla henkilöillä. Henkilökohtaisesti olisin kiinnostunut
selvittämään masennusdiagnoosin saamisen kokemusta myös esimerkiksi Intian
kontekstissa.
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LIITTEET
LIITE 1: Johdatus haastatteluun
- Teen parhaillani sosiaalipsykologian pro gradu -tutkielmaa psykiatrisen
diagnoosin saamisen kokemuksesta yhteistyössä [paikkakunta] psykiatrian
poliklinikan kanssa. En ole siis psykiatrian asiantuntija, enkä ole töissä täällä.
- Teidät on valittu tähän tutkimukseen [paikkakunta] psykiatrian poliklinikan
henkilökunnan suorittamalla satunnaisotannalla. Oikeat nimenne eivätkä
yhteystietonne tule tietooni missään vaiheessa.
- Olette saaneet diagnoosin keskivaikeasta masennuksesta, ja olisin kiinnostunut
kuulemaan kokemuksianne tästä. Voitte kertoa minulle omin sanoin, miten
koitte tämän diagnoosin saamisen ja mitä se merkitsee teille. Olen kiinnostunut
kaikista ajatuksistanne tähän liittyen. Tällainen tieto on arvokasta kehitettäessä
käytännön psykiatrista hoitotyötä ja toimintatapoja.
- Pyydän lupaa haastattelujen nauhoittamiseen, jotta voimme keskustella
mahdollisimman vapaa-muotoisesti haastattelun teemoista laatimani
haastattelurungon pohjalta. Haastattelu kestää arviolta 40 minuutista
puoleentoista tuntiin.
- Tutkimusaineisto tulee vain minun ja työni ohjaajan käyttöön. Kaikki
haastattelussa esille tulleet asiat raportoidaan tutkielmassani tavalla, jossa
haastateltavia tai muita haastattelussa mainittuja yksittäisiä henkilöitä ei voida
mitenkään tunnistaa.
- Haastattelunauhat ja niistä tehdyt tekstitiedostot tullaan hävittämään tutkielmani
valmistuttua.
105
LIITE 2: Haastattelurunko
1. Kertoisitko, milloin sinulle annettiin tämä diagnoosi keskivaikeasta masennuksesta?
2. Mitä muistat tästä tapahtumasta?
- Miten päädyit hakemaan apua?
- Kuka diagnoosin antoi?
- Missä tämä tapahtui?
- Mitä hän sanoi?
- Muistatko, mitä sanoja käytettiin?
- Miten lääkäri selitti diagnoosia sinulle?
- Miten lääkäri perusteli diagnoosia?
- Mitä testejä tehtiin? Miltä tuntui?
- Millaisen hoitosuunnitelman sait?
- Mitä ajattelit hoitosuunnitelmasta?
3. Osasitko odottaa tätä diagnoosia, joka sinulle annettiin?
- Miksi osasit?
-  Miksi et osannut?
4. Kertoisitko, millaista oli kuulla, että sinulla on tämä diagnoosi?
- Millainen oli ensireaktiosi?
-  Miltä se tuntui?
-  Mitä ajattelit?
5. Kuvailisitko, mitä seurauksia diagnoosista on ollut sinulle?
- Mitä ajattelet tästä?
6. Millaista on ollut elää tämän tiedon kanssa?
- Mikä on ollut vaikeaa diagnoosin saamisen jälkeen? (Miksi?)
- Mikä on ollut helppoa diagnoosin saamisen jälkeen? (Miksi?)
- Millaista uskoisit elämäsi olevan, jos et olisi saanut tätä diagnoosia?
7. Kertoisitko, onko diagnoosin saaminen muuttanut käsitystä itsestäsi?
- Miten diagnoosin saaminen on muuttanut sinua?
- Onko diagnoosin saaminen vaikuttanut käyttäytymiseesi jollakin tapaa? Miten?
- Suhtaudutko muihin ihmisiin eri tavoin saatuasi tämän diagnoosin? Keneen? Miksi?
8. Kerroitko muille tästä diagnoosista?
- Milloin?
-  Miten kerroit?
- Kenelle kerroit? (Puolisolle, perheelle, kaverereille, ystäville, työkavereille, naapureille?)
- Miksi kerroit?
- Miksi et kertonut kaikille?
9. Millaista oli kertoa muille, että sinulla on tämä diagnoosi?
- Miltä tuntui kertoa muille?
- Oliko eroja eri ihmisille kerrottaessa?
- Mitä ajattelit?
10. Uskotko, että muut ihmiset suhtautuvat sinuun eri tavoin kerrottuasi heille tästä
diagnoosista?
        - Kenen tai keiden suhtautuminen on muuttunut?
106
        -     Miten se on muuttunut?
- Miksi uskot sen muuttuneen?
- Miksi se ei ole muuttunut?
11. Millaisena näet tulevaisuutesi?
LIITE 3: Haastattelujen litterointiperiaatteet
sa[na päällekkäispuhunnan alku
sana] päällekkäispuhunnan loppu
[sana] lyhyt päällepuhuminen tai kommentti toisen puheen lomassa
sana alleviivatun sanan tai äänteen painotus
sa-  katkos tai toinen keskeyttää
(.) lyhyt tauko puheessa
((pitkä tauko)) huomiota herättävän pitkä tauko puheessa
((sana)) litteroijan kommentteja
